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Enfermedad cerebrovascular y alteraciones delamarcha:
analisiscualitativoy cuantitativo
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CEREBROVASCULAR DISEASE AND GAIT DISORDERS
QUALITATIVE AND QUANTITATIVE ANALYSIS

Summary. Introduction and objective. Pyramidal gait impairment (Gl) is a classical trait of cerebrovascular disease (CVD).
To developed a method to quantify prospectively and transversely Gl and disequilibrium, to be applied in the screening of
pyramidal and non-pyramidal syndromes associated to different ethiological subtypes of CVD; using an Index of Gait and
Equilibrium (IGE). Patients and methods. In constructing | GE, we used 14 equally weighted semiological variables: 6 measure
balance, 6 gait, 1 sensitive abnormalities and 1 falls. Two neurologists separately examined each subject in the same day and
repeating the evaluation after a week. Data analyses included Kruskal Wallis, ¢2, Spearman correlations and Principal Com-
ponents. Results. |GE was used in 90 subjects, 43 males, with a mean age of 70.6 years. 3 groupsof peoplewereformed: 1. CVD
(A, 21 with silent vascular lesions diagnosed by imaging; B, 17 with vascular dementia; C, 21 with stroke); 2. 13 subjects with
cautious gait, not associated to any disease; and 3. 18 normal control subjects (age 60-80 years). Gl in the non-pyramidal
syndrome were significantly related with small vessels disease (c?= 16.37, dof= 1, p< 0.001). Conclusions. Gl in CVD,
pyramidal and non-pyramidal syndromes were equally frequent. Increased values of |GE caused by cautious gait in youngest
non-stroke patients suggested high probability of silent CVD and significant association with small vessels disease. This
preliminary assessment of IGE showed a reproducible and reliable tool for objectification and quantification of gait disorders.
[REV NEUROL 2000; 31: 1-8] [http://mmw.revneurol.com/3101/j010001.pdf]
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INTRODUCCION

Lasalteracionesdelamarcha(AM), el equilibrioy lascaidasson
motivosfrecuentesdeconsultaneurol 6gicaenlaspersonasde
edad. Desdelaantigliedad esconocidoquel oscontagi osvené-
reos,lasenfermedadesasoci adasal envej ecimiento, | apropiaedad
avanzaday €l a coholismoprovocanunamarchatambal eante. Las
caracteristicascomunesdescritasenestascircunstanciassonla
inseguridad en el despl azamiento; |ospasosvacilantesy algunas
vecescortos, lentosy pegadosal suel o; lamiradaatentaalasu-
perficiepor dondesecaminay, adicionalmente, lautilizaciénde
unbastonparaprevenir ocasional escaidas.

El cerebrodeunapersonaqueestadepieoquecaminadebe,
paralograr el equilibrio, procesar répidamentediversassefial es
provenientesdel ossistemasvestibul ares, visual es, sensitivos y
motores; demaneravoluntariaeinvoluntaria[ 1]. El falloindivi-
dual ocombinadodecadaunadeestasviasocasionaanomaliasen
laincorporacién, enlaposturay enlamarcha, y estaspersonas
pasan, muchasveces, adepender deterceros[2-4]. Enlaactuali-
dad, laenfermedad cerebrovascul ar (ECV) eslaprimeracausade
discapacidad, y uno delosprincipales motivosde AM enlas
personas de mayor edad. Laslesionesdelaviapiramidal son
clasicamenteconocidas, perotambiénsehandescritootrossin-
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dromes[5-7], comounsindromeparkinsonianodecausavascul ar
delamitadinferior del cuerpo[8]. Estaultimaentidad estodavia
controvertida, yaquenoexistirianlasalteracionesdel osneuro-
transmisoresen|osnucleosnigroestriadosni lasemiol ogiaes
similar aladelaenfermedad de Parkinson [9]. Otro enfoque
clasificatoriodelasAM vienedadopor losnivel eslesional es:
inferiores(lesionesperiféricas), medios(lesionesenlamédulay
€l troncocerebral), altos(lesionesenel cerebel oy gangliosbasa
les) y superiores(lesionesenlaséreascorticalesy delamielina
subcortical) [10,11].

El objetivodel presentetrabajofuedesarrollar unandlisis
cuditativoy cuantitativodelasAM piramidal es—especial mente
delasformasno piramidal esasociadasal osnivel eslesionales
superioresdescritospor Nutt et al—y surelacionconlosdiferentes
subtiposdelaECV. Paraelloseutilizé unaescalademarchay
equilibrio(EME) defécil aplicacidénenlosconsultoriosclinicos
y derehabilitacion,del mismomodoqueel test del estadomental
minimodeFol steinseutilizaparalamedi ciondel empeoramiento
cognitivo.

PACIENTESY METODOS
Fuentededatos

Enlosconsultoriosexternosy sal asdeinternaciondel Hospital Sirio-Libanés,
FACENE, y delaClinicadel Sol delaciudad de BuenosAires, enforma
prospectivay duranteun|apsotemporal de 18 meses, cinco examinadores
sel eccionaron consecutivamenteaenfermosque presentaban trastornosen
lamarchay el equilibrio, y quedichospacientesy/o susfamiliareshubieran
respondido afirmativamente(criteriodeinclusi6n) alapregunta: * ¢Hano-
tadodificultadeso cambiosenlamodalidad delamarchay el equilibrio, con
respectoaloqueerausual enUd.? Tambiénseincluy6ungrupocontrol de
lamismaedady querespondi 6 negativamente. Comocriteriodeexclusion
de pacientes con trastornos delalocomoci6n debido aunaanormalidad
osteoarticular, fueutilizadalaanamnesis, el examen deun ortopedistay los
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estudi oscomplementariosrequeridosparael diagndstico deunapatol ogia
del esquel eto.

Sujetosydefiniciones

Paralaclasificaciondel ossindromesqueperturbanlamarchay el equilibrio,

deacuerdo con latopografiadelos centros comprometidos, seutilizé el

esquemapropuesto por Hughling Jackson enladécadade 1930y adaptado
enlos90 por otrosautores[10,11], quecontemplalosdiferentesniveles
lesionalesdel sistemanervioso:

1. Nivelesinferiores, quecomprenden:

— L esionesperiféricas(mono-polineuropatias, miopatiasy radicul opatias)
—Lesionesdelasaferenciasvestibularesy visuales
2. Nivelesmedios, sindromesmedul aresy del tronco cerebral
3. Nivelesaltos, quecomprenden:
— Sindromescerebel 0sos
— Lesionesdelosgangliosbasal esy delacapsulainterna(sindromesde
Parkinsony delaviacorticospinal)

4. Nivelessuperiores(lesionesdelacortezacerebral, delasustanciablanca
enlazonadel centrosemioval y el &reaperiventricular frontal y subcor-
ticalessecundariasal esionesvascul arespequefiasy profundas, hidroce-
faliaevolutivaotumores).

LasAM denivel superior neurol 6gico seclasificaron semiol 6gicamenteen
cinco categorias, asaber: desequilibriossubcortical y frontal, marchascon
indecision, frontal y cautelosa(CAU).

—Marchacondesequilibrio subcortical: secaracterizapor unapérdidadel
equilibrioy delasrespuestaspostural es; hay hiperextensiondel troncoy
cuellocontendenciaalacaida, fundamental mentehaciaatras, y alguna
inclinacion hacialoslados. L ospasossuel en ser lentos, y delongitud y
elevacionintermedia. El tono muscular esthaumentado, condisminucion
delosmovimientosdelosmiembrossuperiores, y lamaniobrade Rom-
bergy el empujoén enlaposicion de pie provocan ungran aumento del
desequilibrioy unaelevadaposibilidad decaida.

—Marcha con desequilibrio frontal: esté caracterizadapor lafaltade
equilibrioy ausenciadesinergiasposturalesy locomotoras, con una
total desorgani zacion delosmovimientosdel troncoy delosmiembros
al incorporarsedesdeunasilla. Cuando estadepie, el enfermo puede
inclinarsehaciadelante, atréso amboslados, y el centrodegravedad no
seubicaapropiadamente, siendo muy dificultosoel inicioy el manteni-
miento delamarcha. Siemprepermaneceunaconstanteirregularidad de
lamarcha, y losaf ectadosno puedenrealizar masque unospocospasos
sinayuda.

—Indecisi6nenel iniciodelamarcha, enlosgirosyenel pasoatravésde
lugaresestrechos: secaracterizapor unimpedimentoenel iniciodela
marcha; cuando comienzanaaparecer |ospasos, sonmuy cortos, arrastra-
dosy casi sindesplazamientodel cuerpo. Al ir desarrollandoselamarcha,
|ospasossevuelven maslargos, hastalograr unritmo casi normal. Este
fenédmeno esmuy dificil deobservar deformaindependiente (indecision
aislada) deotrasanomal iassemiol 6gicas. Unavez quelapersonayaesta
caminando, laindecision puedevolver aaparecer, desencadenadapor un
giro, a pasar por un espacioreducido o por el cambio enunaconforma-
cionenel suelo (p. €., deun suelo debaldosasclarasaotro de madera
oscura). Laindecisionsuel ecombinarsecon el desequilibriosubcortical
y frontal, y especialmenteconlamarchadetipofrontal.

—Marchafrontal: esel resultado delacombinaciondelasanomaliasenla
locomociéndel desequilibriosubcortical y el frontal, y unfenémenode
indecisionparael iniciodelamarcha, durantelamismay enlosgiros.La
base de sustentaci6n esancha, con diferentesamplitudes; |ospasosson
cortosy arrastrados, hay indecisionen el comienzo, enlosgirosy espe-
cialmenteen el paso atravésde senderosestrechos.

—Marchacautel osa: secaracterizapor unainseguridad queocurreprepon-
derantementefueradel hogar, y quesedenominamarchasenil cuandose
asociaaedad muy avanzada. L os pies adoptan una posicion con base
ancha; lamusculaturadel tronco, cadera, rodillasy tobillostiene una
mayor contraccionflexora, tratando deubicar el centrodegravedad sobre
esabase(p. g ., el deunapersonaparamantenersedepieocaminarenla
cubi ertadeun barco conunmoderado balanceo). L osmiembrossuperio-
resesténalgo separadosdel cuerpoy levementeflexionados, al igual que
losinferiores. L ospasossoncortos, pocolevantadosy lentos. Al enfrentar
unesca 6nocordon, antesdesubirloobajarlo, existeunapausapreviaal

movimiento. Enel interrogatorio al ospaci entesapareceunamayor inse-
guridad parabajar losescal onesqueparasubirlos. A estamodalidad de
locomoci6n senil, actualmente selaprefierellamar marchacautel osa,
puesto quetambién sehaobservado en pacientesjévenes, vincul andose
adiferentescausasy tiposdenivelesdelesion, yaseaenlasaferencias,
enlaséreasfrontalesoenlaseferencias[12].

Lapresenciadeunsindromepiramidal sehadefinidodeacuerdocontreso
mas delos siguientes signos: paresia segmentaria, hiperreflexia, hiper o
hipotoniade miembros, clonusy Babinski. L adefiniciéndesindromeno
piramidal, como sehamencionado anteriormente, correspondealaausencia
detodosl osel ementossemiol 6gi cosquecaracterizanunaanomal iadelavia
piramidal . Estaobservacionfueindispensableparanoincorporar sujetosde
patol ogiacombinadao dudosaen cadauno delosgrupos.

LaECV secategoriz6 en cuatro subtiposbasadosen laclasificacion del
estudio TOAST: aterosclerosisdegran arteria(GRAN), cardioembolismo
(CARDIO), enfermedad delapequefiaarteria(EPA) eindeterminado (IN-
DET)[13].

Paralaval oracion del estado cognitivo delospacientesseutilizaronlos
criteriosdiagnésticosparademenciavascular del NINDS-AIREN [14] y los
resultadosdel estado mental minimodeFolstein[15].

A todos|os pacientes seles ef ectu6 unaresonanciamagnéti canuclear
cerebral (RMNC) . Laslesionesvascul arespresentesseanalizarony clasi-
ficaronen: infartoslacunares(LACU) enlaprofundidad del parénquima
encefalico, cortico-subcorticales(COR-SUB) y asociacion conrarefaccion
delasustanciablancasemioval y periventricular— eucoaraiosis—(LA). Op-
tativamente, sereali zarontodosl osexamenescompl ementariosjustificados
paraaclarar laetiologiadelossubtiposvascul ares.

Enlapresenteinvestigacionseutiliz6laEM E, quedetectay cuantificalas
AM y el equilibrio, y que puede aportar unavaloracién integradade la
movilidad[16]. ParalaconstrucciondelaEM E seemplearon 14 variables
semiol égicas: 6 deposturay equilibrio, 6 demarcha, 1 paratrastornossen-
sitivosy 1 dehistoriadecaidas. Lasvariablesy valoresposiblesdelaEME
semuestranenlatabla|. LaEME estacompuestapor 14 variablessemiol 6-
gicas, cadaunadelascual eseval launafunciondistinta; el calculodel valor
final serealizaatravésdelasiguienteformula

14
A=K, /T,
n=1

dondeK; esel valor numérico obtenido paralavariablei (0,1,203),y T;
esel nimerodeposiblesvaloresaccesiblesdelavariablei (304). El valor
final secal cul 6 siguiendo este procedimiento debido aquehay variables
semiol 6gicasde0a2 puntosy otrasde0 a3 puntos, teniendo cadaunade
ellasdiferentesval oresabsol utos. El val or superior delaescalaesde9,67y
correspondeal maximo deterioro posibledelamarcha.

Analisisdedatosy estadistica

El andlisisdelosdatosincluy6 lostestsde Kruskal Wallis, no paramé-
tricoparadiferenciar lasvariablescontinuas, Studenty ji al cuadrado,
paradiferenciar lasvariables de categoria; asimismo se emplearon las
correlacionesde Spearman, paralaeval uaciondelaEME entrelosinves-
tigadores, y el andlisisdeloscomponentes principal es, como aporte de
cadaunadelasvariablessemiol 6gicasalavariabilidad total delaEME.
Losinterval osde confianzase determinaron mediantetablasordinarias
o bootstraping.

RESULTADOS

Trashaber realizado el examencliniconeurol égicoy losestudioscomple-
mentarios paralacaracterizacion etiol 6gicade las anomaliasdel sistema
nervioso (ordenadosy eval uadospor unsoloespecialista), y deacuerdocon
laenfermedad causal asociada, seconformarontresgruposexperimental es
y seincorporé el siguiente niimero de sujetosacadauno delosmismos:

Grupo 1. Enfermedad cerebrovascular (ECV) (n= 59), subdivididoen:

a) Pacientescon LACU y LA, enlasimagenesde RMNC, sin historiade
ataquesclinicosagudosvascul arescerebral esy sindeterioro cognitivo,
contest deFolstein 3 27(n= 21).

REV NEUROL 2000; 31 (1): 1-8



ALTERACIONESDELA MARCHA

Tabla I. Variables semioldgicas y valores numéricos para la construccion de la escala de marchay equilibrio (EME) basados en el exameny laanamnesis.

1. Incorporacién de la silla

8. Pasos laterales en la marcha y giros

0= Normal

1= Lento, con més de 1 intento o con apoyo en los objetos

2= Necesita ayuda de una persona

2. Postura de pie

0= Normal

1= Leve flexién, extensién o lateralidad del tronco

2= Marcada flexién, extensién o lateralidad del tronco

0= Normal

1= Esporadicos, aparecen hasta 2 veces al dia

2= Moderados, 10 marchas realizadas al dia tienen pasos laterales

3= Frecuentes, aparecen en todas las marchas realizadas

9. Indecisién en el inicio de la marcha, en el giro o en un area de paso
estrecho (puerta)

0= No hay

1= Esporddicas, hasta 2 veces al dia

3= Imposible mantenerse de pie sin ayuda

3. Equilibrio esponténeo, parado, pies juntos y con ojos abiertos

0= Normal

1= Balanceo sin perder la estabilidad y recuperacién solo

2= Necesita ayuda de terceros para mantenerse de pie

4. Equilibrio espontaneo, parado, pies juntos y con ojos cerrados

0= Normal

1= Balanceo sin perder la estabilidad y recuperacion solo

2= Necesita ayuda de terceros para mantenerse de pie

5. Equilibrio parado, pies juntos, con empujon anterior, lateral
o posterior

0= Respuesta equilibratoria normal, sin mover los pies

1= Desplazamiento de los pies para recuperarse solo

2= Pierde la estabilidad y es necesario sostenerlo

6. Base de sustentacion: de pie, durante la marchay en el giro

0= Normal

1= Leve omoderadaanormalidad ancha

2= Marcada anormalidad estrecha o ancha

~

Marcha: velocidad, longitud o altura de los pasos

0= Normal

1= Pasos lentos o cortos o bajos, de grado leve

2= Moderadas, aparece en 10 marchas realizadas al dia

3= Frecuentes, aparece en todas las marchas realizadas

10. Escalones o corddn de vereda hacia arriba

0= Normal

1= Solo ayudado por medio de objetos y/o personas

2= No puede

1

-

. Escalones o cordén de vereda hacia abajo

0= Normal

1= Solo ayudado por medio de objetos y/o personas

2= No puede

12.Rendimiento en la marcha

0= Normal, sin limites

1= Torpeza o dolor, debiendo parar antes de los 100 metros

2= No puede dar mds de 5 pasos, con o sin asistencia

13.Sensibilidad de miembros inferiores y zona lumbo-pelviana

0= Normal

1= Disestesias y/o dolores que no afectan la marcha

2= Disestesias y/o dolores que perturban la marcha

14.Caidas

0= No

1= Ocasionales, hasta 1 por ano

2= Moderadas, hasta 1 por mes

2= Pasos lentos o cortos o bajos, de grado severo

3= Frecuentes, mas de 1 por mes

b) Pacientescon demenciavascul ar probable, con historiadeinfartoscere-
bralesclinicos, deacuerdo conloscriteriosdeNINDS-AIREN y contest
deFolstein £ 24 (n=17).

¢) Pacientescon ataquevascular cerebral agudoclinicoy conalteraciones
motoras secuel ares que provocaban unaAM, sin cumplir criterios de
demenciay contest deFolstein 3 27 (n= 21).

Grupo 2. Sujetoscon marchacautel osaenlaedad avanzada, de60a85 afos,
sinevidenciasdeunaenfermedad quelajustifique(n= 13). RMNCsinlesio-
nesvasculares.

Grupo 3. Personasdeentre60y 80afios, quenorespondian afirmativamente

alapreguntadecambiosenlamodalidad delamarcha, sinsintomasactuales
ni historiadeAM (n= 18). RMNC sinlesionesvascul ares.

REV NEUROL 2000; 31 (1): 1-8

Cuarentay tressujetos eran de sexo masculino. Delos59 pacientescon
ECV, 48% presentaron sindromeno piramidal asociadoasuAM, y 18de
ellostenian marchaCAU, mayoritariamentevinculadosal subgrupo de
|esionesvascul aressilentesen lasimagenes(edad media de73,8afios). De
|0s28 pacientescon AM no piramidal asociadosalaECV, 10 pacientes
sufrian dedesequilibrios, 2 tenfan desequilibrio subcortical, 3 presentaron
desequilibriofrontal y en5 deell osseobservabaunamarchafrontal. En
ninguno delospacientespudieron verificarsefenédmenosdeindecision
aisladadeotrasintomatologia, y en4 deelloslaindecision sehallabaen
el contexto deunamarchafrontal asociadaal subgrupodedemenciavas-
cular. Delos31 pacientesconsindromedelaviapiramidal, 19 presentaron
espasticidady 12 paresias.

LoshallazgosdelesionesvascularesenlaRMNC enlos59 pacientesdel
grupo 1 puedenobservarseenlatablall.
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AM con sindrome no piramidal y subtipos etiolégicos de ECV
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Figuras 1y 2. Prueba de independencia entre los sindromes piramidales y no piramidales y los subtipos etiolégicos de la ECV. Este andlisis incluyo a
los 59 pacientes del grupo 1 (subgrupos A, By C). Se demostré un predominio significativo de la EPA (71,4%), ¢?= 16,37, gdl= 1, p< 0,0001, asociada
a sindromes no piramidales (Fig. 1). Por otro lado, en todas las lesiones de gran arteria, las AM asociadas estuvieron acompafadas de dafo piramidal.
En estos pacientes con piramidalismo se verificé que no habia ningln predominio en los subtipos vasculares etiolégicos (Fig. 2).

Tabla Il. Tipos y localizacion de las lesiones vasculares en la RMNC halla-
das en los 59 pacientes del grupo 1. Un nimero de pacientes tienen
combinados infartos lacunares, cortico-subcorticales y leucoaraiosis.

Subgrupos
A B C Total
(h=21)  (h=17) (h=21) (n=59)

Pacientes con lesiones

Infartos lacunares 21 9 5 35

Ganglios basales 14 6 4

Sustancia blanca 9 4 2

Protuberancia 3 1 0
Infartos cortico-subcorticales 0 10 17 27
Leucoaraiosis I 14 4 29

Periventricular " 14 4

Semioval 3 5 0

Protuberancia 2 1 0

El primer tratami ento delosval oresnuméricosconsistié enlapruebade
independenciaentrel ossindromespiramidalesy no piramidalesy lossub-
tiposetiol 6gicosdelaECV, cuyosresultadossemuestranenlatabla l11. Este
andlisisincluy6 alos59 pacientesdelossubgruposA, By CdeECV. Las
pruebas estadisti cas demostraron un predominio muy significativodela
EPA (71,4%), c®>= 16,37,gdI= 1, p< 0,0001, asociadaasindromesnopira-
midales. Por otrolado, todaslaslesionesdegranarteriay | ostrastornosde
lamarchaasociados, seacompafiaron dedafiopiramidal . Tambiénseanali-
zaronlospacientesquetuvieron semiologiadelesionenlaviapiramidal y
lapertenenciaal osdiferentessubtiposetiol 6gicos. En estospacientescon
sindromepiramidal severificd quenohabianingin predominioenlossub-
tiposvascul aresetiol 6gi cos. LacomposiciéndelapoblacionconECV es-
tudiaday losresultadosdel aspruebasantedi chassepuedenvisualizar enlas
figuras 1y 2, respectivamente.

Tabla lll. Sindromes piramidales y no piramidales, y subtipos etiolégicos
deECV.

EPA CARDIO GRAN INDET  Total
Frecuencias
experimentales
No piram. 20 5 0 3 28
Piram. 8 7 10 6 31
Total 28 12 10 9 59
Frecuencias
esperadas
No piram. 13,28814  5,694915  4,745763  4,271186 28
Piram. 14,71186  6,305085 5,254237 4,728814 31
Total 28 12 10 9 59
Dif. rel. frec. 3390176  0,084796  4,745763  0,378329
3,062095  0,07659  4,286495 0,341717
Suma dif. rel.  6,452271  0,161386 9,032258  0,720046

c’=16,36596. EPA: enfermedad de las pequenas arterias; CARDIO: cardioembo-
lismo; GRAN: enfermedad ateromatosa de gran arteria; INDET: ECV de causa
indeterminada.

Lapruebade comparacion delas determinacionesdelaEME en cada
sujeto, llevada acabo por el mismo evaluador, revel 6 un coeficiente de
correlacionde Spearmanal tamentesignificativo(S= 0,993, p< 0,00001).La
comparacion delasdeterminacionesrealizadaspor losdiferentesinvestiga
doressobree mismo sujeto tambiénresulté dtamentesignificativa(S= 0,987,
p< 0,00001).

LosvaloresdelaEME obtenidosparalatotalidad delasenti dadespato-
|6gicasresultd significativamentemayor (p< 0,000001) conrespectoa gru-
po control. Adicional mente, estasdiferenciaspueden apreciarsegréfica-
menteenlafigura3, relacionandolos pacientes que presentaban marcha
CAUYy lesionesvascul aresenlasimagenes, marchaCAU sinevidenciasde

REV NEUROL 2000; 31 (1): 1-8



EME vs. Edad en grupo control y pacientes con marcha cautelosa
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4 Controles (edad media 72.3)

Figura 3. Los valores de la EME obtenidos para los grupos experimentales,
1(ECV)y 2 (marchacautelosa sin enfermedad evidente) resultaron significa-
tivamente mayores (p< 0,000001) respecto al grupo 3 (control). Adicional-
mente, estas diferencias pueden apreciarse con respecto a la marcha cau-
telosa de los grupos 1y 2 comparados con el grupo 3. Ademas, se puede
observar que los sujetos sanos con marcha cautelosa resultaron significati-
vamente de mayor edad que los del grupo 1 que presentaron la misma
condicién semioldgica (78,5 frente a 73,8 anos, t= 3,3654, p< 0,01). Del
anélisis de esta figura se desprende que la EME permite discriminar analitica
y graficamente a los sujetos sanos de los enfermos.

enfermedady el grupo control. L ossujetossanosconmarchaCAU, grupo
2, resultaronsignificativamentedemayor edad quelosdel grupo1vincula-
dosaECV, que presentaban |amisma condicion semiol 6gicade marcha
CAU (78,5frentea73,8afios, t= 3,3654, p< 0,01). Estadiferenciaetariase
apreciaenlafigura3. Tambiéndel andlisisdelafigura3seconcluyequela
EME permitediscriminar analiticay gréficamenteal ossujetossanosdelos
patol 6gicos.

El andlisisdecomponentesprincipal esextraeel ejedemayor variabilidad
enlosdatos. En este caso esunindicador delaviabilidad de construir un
indice numérico en el eje real que recoja una cantidad importante de la
variabilidadtotal. El porcentajeobtenidoparael gje, sobre14 composicio-
neslinealesortogonalesposiblesapartir delas 14 variablessemiol 6gicas, es
excepcionalmentealto. A partir del g eprinci pal quedeberiaser considerado
comoindicededisturbiosenlamarcha, y del hallazgo delasvariablesque
mejor correlacionan conel nuevo gje, resultaequival enteanalizar lascon-
tribucionesrelativasenlaconstrucciondel g e. Estosresultadossepresentan
enlatabla|V,ydesusvaloressurgequelascontribucionesdecadavariable
semiol 6gicaenel g el sonmuy parecidas, exceptolavariablesemiol égica
13 (sensibilidad). El aporte decadaunadelasvariablessemiol 6gicasala
variabilidad del total delaEM E esparecido, peronoigual (Fig. 4),y esto
justificaria el muy simple disefio matemético parala construccion dela
puntuacionfinal obtenida, asignandoleunigual pesorelativoacadaunade
ellas, visto en sujetosy definiciones.

DISCUSION

Hastaahora, lasAM enel ancianohansidounfocopocopredo-
minante de atencion. L as personas mayoresasumen queasu
edad esnormal queel rendi miento motor seamenor,y por ello
nolotoman comounmotivodeconsultahastaquelasAM se
transforman enunadificultad muy evidente. Por otrolado, los
olvidospocotrascendentesdelavidacotidianasonvividoscon
mayor dramatismoy generanunelevado niimero deconsultas.
Delamismamaneraque muchasfuncionescontroladaspor el
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TablalV. Contribucionesrelativas de las 14 variables semioldgicas (VS) de
la EME respecto alos tres primeros ejes de los componentes principales.

VS Media Desvio Eje 1 Eje 2 Eje 3

VS04 0,340 0,246 0,8692 0,0437 0,1926
VS08 0,307 0,255 0,8599 -0,0345 0,0341
VS05 0,427 0,218 0,8511 -0,0278 0,1837
VS11 0,330 0,215 0,8479 0,0826 0,1415
VS06 0,316 0,261 0,8173 0,1561 0,1322
VS12 0,249 0,269 0,8169 -0,2337 0,0258
VS10 0,224 0,231 0,7996 -0,2508 0,0267
VS07 0,388 0,206 0,7892 -0,0158 0,0421
VS03 0,216 0,230 0,7866 -0,1556 0,1680
VS01 0,370 0,260 0,7770 0,1125 0,2941
VS02 0,252 0,171 0,7009 0,1101 0,3898
VS09 0,116 0,187 0,6896 0,0714 0,4805
VS14 0,144 0,175 0,5964 0,4941 0,2841
VS13 0,134 0,177 0,1853 -0,8877 0,1807

sistemanerviosocentral,lamodalidad demarchatieneencada
personaunestilopropioqueloidentificaalolargodetodasu
viday cambiossutilesen esacaracteristicapuedenindicar el
comienzo deunaenfermedad. El objetivodeestetrabajofue
jerarquizar laconsultapor lostrastornosdelalocomocionle-
ves, queen susetapasprecocespodrian contribuir al diagnds-
ticodeunaentidad nosol 6gica, tal vez detener suavance, o
hacer méaslentasu evolucionpararetardar laresultantefinal
queeslaconfinacionalasilladeruedas. También estosdes-
equilibriosdelamarchapuedenrepresentar laexpresionini-
cial deunaprimeraetapadelaenfermedad, |o quepuedeser
consideradocomounaadvertenciayaqueulteriormentepodria
sobrevenirundeterioroenotraéreacerebral, comosucedeen
algunoscasosdedemenciavascular, en dondeunasutil AM
puedepreceder enafiosal deteriorocognitivo.

EnlaECV, norma mentel osdeteriorosmotoresseatribuyen
alesionesdelaviapiramidal, unbajoporcentajealesionesenlas
viascerebel osasy ungrupodeotrasanomal iasasindromesde
compromisoextrapiramidal, conocidosconladenominaciénde
parkinsonismosvascul ares. EstosUltimossuel entener algunasde
|lasmanifestaci onessemiol égicasdelaenfermedad de Parkinson,
talescomo: posturaenflexién, hipocinesi a, pasos| entos, cortosy
arrastrados, tononormal oalgoaumentadoenlosmiembrosy un
mayortonoenlamuscul aturaaxial . Seglinnuestraexperiencia,
|asdiferenciassemiol 6gicasméasnotabl esentrelaenfermedad de
Parkinsony laslesionesvascul arescerebral espuedenverificar-
seen estos Ul timospaci entescon unaausenciadetemblor, la
basedesustentaci 6nsuel eser mésancha, con pasosl ateralesen
|asdetencionesy giros, existedisoci aci énentreunamayor difi-
cultadparabajar losescal onesqueparasubirl os,y enlaposicion
sentadadesarrollancongranrapidezy habilidadlasmaniobras
parapedal ear, comosi lospacientesanduvieranenbicicleta.
También hallamosfrecuentementelasmanifestacionesneurol 6-
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gicasdescritaspor Nuttetal [ 11], quesoncongruentesconlesio-
nesenlosnivel essuperiorescerebral esy quepuedenconfundirse
conlasemiologiadel Parkinson (parkinsonismodelamitadinfe-
rior del cuerpo).

A losenfermosquepresentaban AM, y enel examen neuro-
|6giconopodianobjetivarseparesias, hipoo hipertonias, rueda
dentada, hiperreflexia, clonus, Babinski, ataxiademiembrosy
trastornossensitivos, preferimosdenominarloscomoportadores
deunsindromedeAM nopiramidal, paraenfati zar susdiferencias
peculiaresconlaenfermedad deParkinson.

Enel grupodepacientesconECV (n= 59),en31deellosla
AM estuvoasociadaasindromepiramidal y en 28 enfermosno
pudodeterminarseuncompromisolesional enlaviapiramidal.
Ennuestrapobl aci éndepacientesdeconsul torioexterno, habi-
tualmenteafiosa, lasAM piramidal esy no piramidalestuvieron
lami smafrecuenciadepresentacion. Enel subgrupoA, delesio-
nesvascularessilentesenimagenes, 4fueronpiramidalesy 17
(80%) nopiramidal es. Enel subgrupo B, dedemenciavascular,
9fueronpiramidalesy 8 (47%) nopiramidal es. Enel subgrupo
C, deataquevascular cerebral clinico, 18 fueronpiramidalesy
3(14%) nopiramidal es. LasAM nopiramidal estienenunagran
relacion conlaspeguefiasimagenesvascularessilentesy laL A
encontradasenlaRMNC. Enestapoblaci 6n deenfermosvascu-
lares, el total depacientescondesequilibriosnopiramidales
fueron10,ylamayoriadeellospertenecianal grupocondemen-
ciavascular.

El total delasmarchascautel osasvinculadasaECV fueron18.
Sin haberseefectuadounandlisisdeseguimientolongitudinal, y
sabiendoquelamayor anormalidadeslapérdidadelamarchayla
postracidnaunasilladeruedas, probablementeaumentelapreva-
lenciadedesequilibriosgraves(subcortical, frontal y marchafron-
tal) enloslugaresdeinternaciéncrénicaocenlosdomicilios, sin
poder acercarseal oscentrosdeconsultahospitalarios.

Lamarchacautel osaresultadel intentodecompensar diversas
lesiones(articulares, sensitivas, vestibul ares, visual es, cerebra-
les) oavecessol o porqueexisteunmiedoexageradoaunacaida.
El sujetosuel edespl azarsecercadel asparedesomuebles. Enlas
etapasinicialesdecual quier enfermedaddel sistemanerviosola
marchapuedehacersecautel osay el progresodelaslesionesper-
mitedefinirluegootrotipopatol 6gicodemarchaméasespecifico.
L ascaracteristicasprincipal esdelamarchacautel osaseobservan
frecuentementeenlaspersonasdeedad quetransitanenlavia
publica. LasAM asociadasal envejecimientoameritannuevos
esfuerzosdestinadosaconocer mejor lacausa, €l tipoy lagrave-
dad del trastorno, paraluego minimizar el riesgo decaidacon
estrategiasadecuadas.

Lamarchacautel 0sa, sin asociaci 6n aenfermedadesdefini-
das, esfrecuenteenel envejecimiento. Diversosestudioshanexa
minadolamodalidaddemarchacorrespondienteal aspersonasde
edad avanzadasi nantecedentesdecaidas, temoresparacaminar
y normalidad enlasensacidnvibratoriaenlospies, enlosreflgjos
aquilianosy plantares, enel tonomuscular delosmiembrosy en
lafuerzadelosdiferentessegmentosdelaspiernas,y apesar de
ellosumodalidad demarchahacambiadoconrespectoalaforma
habitual del osafiosanteriores. A menudo, |aedad avanzadapro-
vocaal ginempeorami entoenlavisi 6n, enlapercepci 6nvisuoes-
pacial, enlafuncidnvestibulary enlarecepci on somatosensitiva
delosmiembrosinferiores[17,18].Engeneral, lapérdidadeal -
guntipodeinformaciéninfluyesobrelasotrasareasdel equilibrio
y creasensaci onesdemenor seguridadenel desplazamiento.Una
delascaracteristicasmasrel evantesmanifestadasenlaedad avan-

Contribucién de cada variable semioldgica a la variabilidad
del total de la EME
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Figura 4. Correlacion entre las 14 variables semioldgicas medidas y suaporte
diferencial a la variabilidad total asociada (como sumas cuadradas) de la EME.
Esto justifica el sencillo disefio matemético elegido para la construccion de
la EME, asignéndole igual peso relativo a todas las variables.

zadaeslareducciondelalongitud del paso, queconllevauna
menor velocidad enlamarcha. Sinembargo, en general, toda
modificaciénenlamodalidad demarchanosuel evivirsecomo
unaal arma, apesar dequelamaneradecaminar observadaenlos
jovenesnodifieredelovistoenlaspersonasdeedad, ylascausas
delaAM puedenser numerosas[19,20]. Y aenlaedad muy avan-
zadaexisteunadi sminucién enlosneurctransmisoresqueinter-
vienenenlaplanificaciénmotora. Un8%del sistemadopaminér-
giconigroestriatal sepierdepor cadadécadadevida. Tambiénhay
unapérdidadel 20%delacélulasdel locuscoeruleusalos85arios.
El tamafioventricular aumentasignificativamentedespuésdelos
70 afos. Varios autores han asociado el mayor tamafio delas
cavidadesventricularescon unempeoramientodelamarcha. En
lasfibrasmuscul aresdecontraccionrapidapuedenvisualizarse
diferentesgradosdeatrofiaenlaedadavanzada2,4,12,21,22].
Estoshechosseencontraronconmayor frecuenciaenlosgrupos
depacientesconhistoriadecaidasy marchadificultosa. Hay una
edad paracadapersonamasalladelacual seraninevitableslos
trastornosdel aposturay delal ocomocién, peroeselimitedeafios
noestapreci sadocomofronteraentreel envejecimientonormal y
laenfermedad. Otrodelosprincipal eshallazgosparaun menor
rendimiento motor delaedad avanzadaeslapérdidadel ADN
mitocondrial enalgunasregionescerebral es, especialmenteenlos
nucleosdel putamen[23]. Nuestrapobl aci 6n depacientescon
marchacautel osasinenfermedad evidenteasoci adapresentouna
edad mediade 78,5afos, atri buibleprobablementeal oscambios
senilescomentadosanteriormente, mientrasqueaguel lospacien-
tesquemostraron|esionesvascul aresenlaneuroi magenanticipa-
ronlaapariciéndelamarchacautel osaaunaedad mediade 73,5
afios. Estacircunstanciay nuestrosha lazgossugierenquelamarcha
cautel osapuedeser consideradacomo unaetapadeadvertencia,
yjustificaqueserealicenestudiosparal abusguedadel asenfer-
medadescausal es, especia menteenel grupoetariodel ostempra-
nos70,y conunblancoprincipal enlaEPA.
ParalaconfecciéndelaEM Etuvimosencuentalaval oracion
funcional delashabilidadesqueseutilizanenlaincorporacién,la
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postura, el equilibrioy lalocomocién. Disponemosdeunaserie
demedicionesqueeval Uan el riesgo decaidadeunapersonay
detectanunequilibrioempobrecido. El test del evantarse, caminar
tresmetrosy volver asentarseesunarapiday consi stentemedida.
Mayorescaracteristi cassemiol 6gi casson lasaportadaspor una
escalaqueanalizavariablesdeequilibrioylocomocion, queeva-
| latambi énlosriesgosdecaidasenlaedadavanzadal24,25]. De
acuerdo conenestosesguemas, estudiamosunaseriedemanio-
brasdelasemiol ogianeurol 6gicacorrientequepusieranenevi-
denciafallosenel equilibrioy enlamarcha.

Seanalizaronlassiguientesmaniobrasparael equilibrio,
integrandosealaEM E sblolasseisprimeras: incorporacion
desde unasilla; posturade pie; equilibrio esponténeo, pa-
rado con piesjuntosy ojosabiertos; equilibrio espontaneo,
parado con piesjuntosy ojoscerrados; equilibrio parado, pies
juntos, con empujén anterior, lateral o posterior, y base de
sustentaci6n, habilidad parasentarse, equilibrio sentado; y os-
cilaciondel troncoenlosgiros.

Tambiénsetuvieronencuental assiguientesmaniobraspara
lamarcha, formando partedelaEM E sdl ol asseisprimeras: ve-
locidad, longitud oalturadel ospasos; pasosl ateral esenlamarcha
ygiros; indecisionenlamarcha(enel inicio,enel girooenéreas
estrechas); subir escal ones; bajar escal ones; rendimientoenme-
tros; marchaentandem; continuidad enel paso; lentificaciéno
aceleraciéndel ritmo; simetriaen el paso; desviacionesdel cami-
no; balanceo del osbrazos; marchahaciaatrasy locomocionen
puntasdepiey talones.

S6loseescogi eronlasprimerasseismaniobrasdel equilibrio
y delamarchamencionadas, deacuerdoconunanalisisprelimi-
nar de 40 pacientes, mayoresde 60 afios, con AM asociadasa
lesionescerebrovascul aresy enotros20sujetosdelamismaedad
conmarchanormal . Lasel eccidnsebasden: lasquejasy molestias

ALTERACIONESDELA MARCHA

referidasconmayor frecuencia, lamayory mejor detecciondu-
rantelainspecciony unampliomargenderendimientoencada
prueba. Por ejempl o, lamarchaentdndemseexcluy6finalmente
delaEME porlaaltafrecuenciadeanormalidad quepresent6en
|laseval uaci ones, sinunapracti caprevia, tantoenlaspersonascon
AM comoenlossujetosnormal esdeedad avanzada[ 16-26]. A las
seisprimeraspruebasdeequilibrioy alasseisdelocomocionle
fueron agregadaslasmanifestacionessensitivasdel osmiembros
inferioresy lahistoriadel nimero de caidas que hasufridola
persona, tambi én por ser frecuentementereferidasenlaanamne-
sis, conformandoasi todaslasvariablesdelaEME.

Finalmente, nuestrosresultadosponenenevidenciaqueenla
ECV,lasAM no piramidalesfuerontanfrecuentescomolaspi-
ramidales. LasAM nopiramidal escorrelacionaronfuertemente
conel subtipovascular deEPA.

El aumentodelosval oresde EM E asociadosaunamarcha
cautel osaen sujetosmasjdvenestieneunaal taprobabilidad de
asociarseconlaEPA.

LaEM E demostrd poseer unabuenareproductibilidadenel
retesteo del mismoexaminador y unaadecuadafiabilidad cuando
fuerealizadainterexaminadores.

L osresultadosdeestasval oracionesdemuestranqueestaescaa
esmuy facil y répidadeaplicar, yaqueempiezaconlaobservacién
del pacienteal levantarsedelasillaenlasaladeespera. Nosotros
pensamosqueéstasnoson|asuni casvariabl esparaincluirenun
indiceprécticoclinicoquecuantifiquel ostrastornosdelamarcha
y el equilibrio, peroopinamosqueesnecesariocontinuar trabajan-
doconmétodossimplesquepermitanefectuar medicionesdel as
AM, parapoder comparar |ahistorianatural deunaenfermedadcon
laevolucion, aplicandotécnicasdeneurorehabilitaci ony utilizando
medi camentosespecificos. Estoshallazgospreliminaressugieren
quelaescalaempl eadaesdeutilidadclinica.
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ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR Y ALTERACIONES
DE LA MARCHA: ANALIS'SCUALITATIVO Y CUANTITATIVO

Resumen. Introduccion y objetivos. Las alteraciones de la marcha
(AM) de tipo piramidal son clasicamente conocidas en la enferme-
dad cerebrovascular (ECV). Nuestro objetivo ha sido desarrollar un
analisisdelasAM piramidalesy no piramidales, prospectivoytrans-
versal, cualitativo y cuantitativo, vinculado con los diferentes subti-
posdela ECV, utilizando una escala de marcha y equilibrio (EME).
Pacientesy métodos. Para conformar la EME se utilizaron 14 varia-
bles semioldgicas, 6 de posturay equilibrio, 6 de marcha, 1 detras-
tornossensitivosy 1 de caidas. Dos neur 6logos examinaron separ a-
damenteacada persona, yrepitieronlasdeterminacionesalasemana
siguiente. Los datos fueron evaluados con € test de Kruskal Wallis,
coeficiente de Spearman, test de la ji a cuadrado y componentes
principales. Resultados. Noventa sujetos, con una edad media de
70,6 afios, conformaron tres grupos: 1. ECV: 21 con lesiones vas-
culares silentes en neuroimagen, 17 con demencia vascular proba-
bley 21 con ataque clinico vascular cerebral agudo; 2. Trece con
mar cha cautelosa sin enfermedad evidente; 3. Dieciocho controles
normales de 60 a 80 afios. Las AM con sindrome no piramidal se
relacionaron significativamente con la enfermedad de las pequefias
arterias(02= 16,37, gdi= 1, p< 0,0001). Conclusiones. EnlaECV,
las AM no piramidales fueron tan frecuentes como las piramidales.
Un valor aumentado de EME provocado por una marcha cautelosa,
en pacientes mas jovenes, sugirié una alta probabilidad de ECV
silente y una significativa asociacion con las lesiones de pequefia
arteria. Estos resultados preliminares sugieren que la EME es un
instrumento Util para objetivar y cuantificar lasAM. [REV NEUROL
2000; 31: 1-8] [http:/Awww.revneurol.com/3101/j010001.pdf]
Palabras clave. Alteracionesdelamarcha. Enfermedad cerebrovas-
cular. Escala delamarchay equilibrio. Infartos cerebrales silentes.
Leucoaraiosis.

DOENCA VASCULAR CEREBRAL E ALTERAGOES
DA MARCHA: ANALISE QUALITATIVA E QUANTITATIVA

Resumo. Introdugéo e objectivos. As alterages da marcha (AM) de
tipo piramidal s8o classicamente conhecidas na doenga vascular ce-
rebral (DVC). O nosso objectivo tem sido desenvolver uma anélise,
prospectiva e transversal, qualitativa e quantitativa das AM, pirami-
dais e ndo piramidais, ligadas aos diferentes subtipos da DVC, utili-
zando uma escala de marcha e equilibrio (EME). Doentes e métodos.
Para criar a EME utilizaram-se 14 variaveis semioldgicas, 6 de pos-
tura e equilibrio, 6 de marcha, 1 de perturbacgfes sensitivas e 1 de
quedas. Dois neurologistas avaliaram separadamente cada pessoa,
sendo as determinagdes repetidas na semana seguinte. Os dados fo-
ramavaliados como teste de Kruskal Wallis, coeficiente de Spearman,
teste do Chi quadrado e componentes principais. Resultados. Noventa
individuos, com uma idade média de 70,6 anos, foram repartidos em
trésgrupos: 1. DVC: com21 individuos com lesdes vasculares silen-
ciosas na neuroimagem, 17 com doenca vascular provavel e 21 com
acidente vascular cerebral agudo; 2. Treze individuos com marcha
cautelosasemdoencaevidente; 3. Dezoito controlosnormaisentre 0s
60 e 80 anos de idade. As AM com sindroma ndo piramidal relacio-
naram-sesignificativamente comadoenca daspequenasartérias(c?=
16,37, gdi= 1, p< 0,0001). Conclusdes. Na DVC, as AM n&o pirami-
dais foram t&o frequentes como as piramidais. Umvalor aumentado
de EME provocado por uma marcha cautel osa, em doentes mais jo-
vens, sugeriu uma alta probabilidade de DVC silenciosa e uma asso-
ciacdo significativa com as lesdes de pequenas artérias. Estes resul-
tados preliminares sugeremque a EME sgja uminstrumento Gtil para
objectivar e quantificar asAM. [REV NEUROL 2000; 31: 1-8] [http:/
ww.revneurol.com/3101/j010001. pdf]

Palavras chave. Alteragdes da marcha. Doencga vascular cerebral.
Escala de marcha e equilibrio. Enfarte cerebral silencioso. Leuco-
araiosis.
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