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INTRODUCCION

1. El control Normal del Movimiento

El control del movimiento se alcanza a través la cooperaciéon de diversas estructuras cerebrales,
las cuales se organizan tanto jerarquicamente (de forma descendente dentro del SNC) como en
paralelo (la sefial puede ser procesada simultdneamente en distintas estructuras cerebrales). A
continuacién, analizaremos las estructuras del SN y una breve descripcién de su funcién en el
control motor, para poder comprender mejor el control de la marcha humana, el andlisis se
realizara desde la estructura mas inferior (medula espinal), hasta la mds superior (corteza).

La medula espinal (ME) se encuentra en el nivel mas bajo de la jerarquia percepcién- accion
junto con los receptores sensoriales y los musculos que inerva. La ME interviene en la recepcién
y procesamiento inicial de la informacidon somatosensorial (proveniente de los musculos,
articulaciones y piel) que contribuye al control de la postura y del movimiento. En cuanto a sus
procesos, podemos esperar ver una relacion bastante simple entre el impulso sensorial y la
reaccion motora. En este nivel, observamos la organizacion de los reflejos, las respuestas mas
generalizadas a los estimulos sensoriales, y los patrones basicos de flexién y extension de los
musculos implicados en los movimientos de las piernas, como el dar patadas y la locomocidn.
La médula espinal se extiende en forma rostral para unirse al siguiente nivel neural, el tronco
encefalico, el cual contiene importantes nucleos implicados en la locomocidn y control postural,
incluyendo los nucleos vestibulares, el nicleo rojo y los nlcleos reticulares. Recibe la
informacidn somatosensorial de la piel y musculos de la cabeza, asi como el impulso sensorial
de los sistemas vestibular y visual. La formacion reticular, la cual regula nuestro nivel de alerta
y conciencia, también se encuentra dentro del tronco encefalico.

Por detras del tronco encefalico se localiza el cerebelo, y esta conectado a él mediante tractos
llamados “pedunculos”. El cerebelo recibe los estimulos de la médula espinal (que le entrega el
feedback sobre los movimientos) y de la corteza motora (que entrega la informacién de la
planificacién de los movimientos) y genera respuestas para el tronco encefalico. El cerebelo
cumple importantes funciones en el control motor. Una de ellas es ajustar nuestras reacciones
motoras a través de la comparacién de las acciones deseadas con las seiales sensoriales, para
luego actualizar los comandos de movimiento en caso de que se desvien de la trayectoria
solicitada. También modifica la fuerza y rango de nuestros movimientos y esta involucrado en el
aprendizaje motor.

A medida que avanzamos en forma rostral por el cerebro, encontramos a continuacion el
diencéfalo, el cual contiene el talamo. El tdlamo procesa la mayor parte de la informacion que
llega a la corteza desde las diversas vias paralelas de estimulos (médula espinal, cerebelo y
tronco encefalico).

Al ascender, encontramos los hemisferios cerebrales, que incluyen la corteza cerebral y los
ganglios basales. Ubicados en la base de la corteza cerebral, los ganglios basales, reciben
estimulos de la mayoria de las areas de la corteza cerebral, hacia donde envian sus respuestas,
a través del talamo, dentro de sus funciones se encuentran aspectos cognitivos de nivel superior
relacionados con el control motor, como la planificacién de estrategias motoras. La corteza
cerebral es considerada como el nivel mas alto de la jerarquia del control motor, las areas
parietal y premotoras, junto a otras partes del sistema nervioso, estan encargadas de identificar
objetivos en el espacio, escoger un plan de accién y programar movimientos; las areas
premotoras envian las respuestas principalmente a la corteza motora, la cual remite los



comandos al tronco encefélico y a la médula espinal mediante el tracto corticoespinal y el
sistema cortico bulbar (1)

1.1 Sistema Aferente

Se hard una descripcion del sistema somatosensorial, desde los niveles inferiores del SNC hasta
los superiores, desde la recepcién de las sefales en la periferia hasta la integracion e
interpretacion de aquellas sefales relacionadas con otros sistemas sensoriales.

1.1.a Receptores periféricos

- Huso Muscular

Se ubican en el vientre muscular de los musculos esqueléticos.

La informacion proveniente del huso muscular se utiliza durante el control motor, estos datos
son empleados en diversos niveles de la jerarquia del SNC. En el inferior, estan involucrados en
la activacion refleja de los musculos. No obstante, a medida que la informacién asciende por la
jerarquia, se emplea en formas cada vez mas complejas y abstractas.

- El Circuito del reflejo de estiramiento: Cuando se estira un musculo, se estira su huso
muscular, estimulando los aferentes la. Estos poseen conexiones excitatorias monosinapticas
con las neuronas motoras a, las cuales activan sus propios musculos y sinergias musculares.
También estimulan las interneuronas inhibitorias la, que posteriormente inhiben las neuronas
motoras a de los musculos antagonistas. Por ejemplo, si se estiran los gemelos, se estimulan los
aferentes la del huso muscular del musculo y, a su vez, se excitan las neuronas motoras a de los
gemelos, que producen la contraccidon. El aferente la también estimula la interneurona
inhibitoria la, la cual inhibe las neuronas motoras del antagonista, el tibial en este caso.

- Organo Tendinoso de Golgi

Tienen forma de huso y se ubican en la unién tendédn-musculo. El OTG es sensible a los cambios
de tensidn producidos por el estiramiento o la contraccién de un musculo. La informacion
aferente del OTG es llevada al sistema nervioso mediante las fibras aferentes Ib.

A diferencia de los husos musculares, no poseen conexiones eferentes, por lo cual no estan
sujetos a los cambios del SNC. El reflejo del OTG es un reflejo disindptico inhibitorio, que inhibe
su propio musculo y estimula el antagonista.

El reflejo OTG parece poseer propiedades distintas bajo las diferentes condiciones de una
actividad: cuando la persona se encuentra en la etapa de bipedestacion de la marcha actuan
estimulando los extensores e inhibiendo los flexores; esto es exactamente lo opuesto a lo que
se esperaria de un reflejo al producirse cuando persona se encuentra en estado pasivo.

- Receptores Articulares

Existen distintos tipos de receptores dentro de la misma articulacién, como las terminaciones
de Ruffini, de Pacini, los receptores de ligamentos y las terminaciones nerviosas libres.

La informacion aferente de los receptores articulares asciende a la corteza cerebral y contribuye
a la percepcion de nuestra posicion en el espacio. El SNC determina la posicion articular
registrando cudles receptores se activan al mismo tiempo, lo que permite la determinacion de
la posicidn articular exacta.



- Receptores cutdneos

Dentro de los receptores cutaneos tenemos los mecanorreceptores, los termorreceptores y los
nociceptores.

Dentro de los mecanorreceptores se encuentran los corpusculos de Pacini, los discos de Merkel,
los corpusculos de Meisner, las terminaciones de Ruffini y las terminaciones lanceoladas
alrededor de los foliculos pilosos.

La informacion del sistema cutdneo también es utilizada de diferentes formas en el
procesamiento jerarquico. En los niveles inferiores, la informaciéon cutdnea origina los
movimientos reflejos (como el reflejo de retirada). También, esta informacion asciende vy
proporciona informacion relacionada con la posicion del cuerpo la que es esencial para la ori
entacion dentro del entorno inmediato.

1.1.b Vias ascendentes

La informacion proveniente del tronco y extremidades también es enviada a la corteza sensorial
y al cerebelo. Dos sistemas ascienden a la corteza cerebral: el sistema lemniscal medial de la
columna dorsal (LM-CD) y el sistema antero lateral.

- La columna dorsal: Envian informacidn sobre la sensibilidad de los musculos, tendones
y articulaciones a la corteza somatosensorial y a otros centros cerebrales superiores. Las vias
hacen sinapsis en multiples niveles del sistema nervioso, incluyendo el bulbo, donde las
neuronas de segundo orden se transforman en la via lemniscal medial y atraviesan el tdlamo,
haciendo sinapsis con neuronas de tercer orden, las cuales avanzan a la corteza somatosensorial.
- Sistema anterolateral: Consiste en los tractos espinotaldmico, espinoreticular y
espinomesencefalico. Estas fibras se entrecruzan al entrar a la médula espinal y luego ascienden
a los centros del tronco encefalico. Este sistema tiene una doble funcidn. Primero, transmite la
informacidon de tacto y presidon en bruto, contribuyendo asi de una pequefia forma a la
propiocepcion del tacto y extremidades. También tiene una importante funcién en transmitir
los datos relacionados con los factores térmicos y la nocicepcién a los centros cerebrales
superiores.

1.1.c Talamo

La informacién proveniente de ambos tractos somato sensoriales ascendentes, al igual la de
practicamente todos los sistemas sensoriales, atraviesa el tdlamo. Este es uno de los centros de
procesamiento principales del cerebro.

1.1.d Corteza Somatosensorial

Es una de las principales areas de procesamiento para todas las modalidades somatosensoriales
y marca el principio de la conciencia de la sensacién somatica. Se divide en dos areas principales:
la corteza somatosensorial primaria (SI) (también llamada areas de Brodmann 1, 2, 3a y 3b); y
corteza somatosensorial secundaria (Sll). En la Sl, la informacion cinestésica y del tacto
proveniente de la seccidn contralateral del cuerpo se organiza de una forma somatotdpica y
abarca cuatro areas citoarquitectdnicas, las areas de Brodmann 1, 2, 3a y 3b. Es en esta area
donde comenzamos a ver el procesamiento de modalidad cruzada. Eso significa que ahora la
informacidn de los receptores articulares, husos musculares y la cutdnea se integra para



entregarnos la informacion sobre el movimiento de una determinada area del cuerpo. Esta
informacidn se coloca sobre un mapa de todo el cuerpo.

Este es el comienzo del procesamiento espacial, esencial para la coordinacién motora en el
espacio. Los movimientos coordinados requieren informacion de la ubicacién del cuerpo en
relacidn al entorno y de la posicién de una seccién del cuerpo en relacidn a las otra.

1.1.e Cortezas de asociacion

En las diversas cortezas de asociacion comenzamos a ver la transicidon de la percepcion a la
accion. También vemos la interaccidn entre el procesamiento cognitivo y el perceptivo. Las
cortezas de asociacidon, ubicadas en los l6bulos parietal, temporal y occipital, incluyen centros
para el procesamiento sensorial y el cognitivo abstracto de nivel superior. Se piensa que unen la
informacidn de los distintos sentidos. (1)

1.1.f Sistema visual

La visidn sirve al control motor en diversas formas. Nos permite identificar objetos en el espacio
y determinar su movimiento. Cuando la visién tiene esta funcién, es considerada un sentido
exteroceptivo; pero la vision también nos entrega informacién sobre dénde estd nuestro cuerpo
en el espacio, sobre la relacién de una parte del cuerpo con otra y del movimiento del cuerpo,
cuando ejerce esta funcién, es llamada propiocepcién visual, lo que significa que no sélo nos
entrega informacidn sobre el entorno, sino que también sobre nuestro propio cuerpo.

1.1.g Sistema vestibular

El sistema vestibular es sensible a dos tipos de informacién: la posicién de la cabeza en el espacio
y a cambios repentinos en la direcciéon de los movimientos de la cabeza. Aunque no nos
percatamos conscientemente de la sensacidn vestibular, a diferencia de los otros sentidos, los
impulsos vestibulares son importantes para la coordinacién de muchas respuestas motoras y
nos ayudan a estabilizar los ojos y a mantener el equilibrio postural durante la bipedestacién y
la marcha.

El aparato vestibular posee funciones estaticas y dindmicas. Las funciones dindmicas son
controladas principalmente por los conductos semicirculares, gracias a los cuales podemos
sentir la rotacién de la cabeza y las aceleraciones angulares, ademas permiten el control de los
ojos mediante los reflejos vestibulo-oculares. Las funciones estaticas son controladas por el
utriculo y el saculo, que nos permiten registrar la posicidn absoluta de la cabeza en el espacio y
son importantes para la postura. (El utriculo y sdculo también detectan la aceleracién lineal, una
funcién dinamica)

1.2 Sistemas Eferentes: codificacion de la informacion para generar una respuesta

Los sistemas de accion incluyen areas del sistema nervioso como la corteza motora, el cerebelo
y los ganglios basales, los cuales realizan procesamientos esenciales para la coordinacién del
movimiento.

1.2.a La Corteza Motora

La corteza motora se ubica en el I6bulo frontal y consiste en diferentes areas de procesamiento,
entre las que se encuentran la corteza motora primaria (Ml), el area motora suplementaria (MS),
y la corteza premotora . Estas regiones interactian con las areas de procesamiento sensorial del



I6bulo parietal y también con los ganglios basales y las dreas cerebelosas para identificar donde
gueremos movernos, planificar el movimiento y para finalmente ejecutar las acciones.

La corteza motora primaria controla la fuerza absoluta, como la velocidad del movimiento, la
funcidn de la corteza motora suplementaria es planificacion o programacién motora y
coordinacién bimanual, mientras que la corteza motora tiene un papel muy importante en el
aprendizaje motor.

El tracto corticoespinal

incluye neuronas de la corteza motora primaria (cerca del 50%), de la corteza motora
suplementaria, areas premotoras e incluso de la corteza somatosensorial. Las fibras descienden
ipsolateralmente de la corteza a través de la capsula interna, del cerebro medio y del bulbo. En
este Ultimo, las fibras se concentran para formar “piramides”, y cerca de la unién del bulbo y la
médula espinal, la mayoria (90%) se cruza para formar el tracto corticoespinal lateral. El 10%
restante continda sin cruzarse para formar el tracto corticoespinal anterior. La mayoria de las
neuronas corticoespinales anteriores se cruzan justo antes de llegar al asta anterior de la médula
espinal. La mayoria de los axones entran en el asta anterior e concluyen en las dreas intermedia
y anterior de interneuronas y neuronas motoras.

1.2.b El cerebelo

El cerebelo es considerado una de las tres areas fundamentales del cerebro que contribuyen a
la coordinacién del movimiento.

A través de él y de las conexiones de sus impulsos y respuestas, actia como un comparador, un
sistema que compensa los errores comparando la intencién con el desempefio. Sus impulsos
incluyen informacidon de otros médulos del cerebro relacionados con la programacion vy
ejecucién de movimientos. El cerebelo también recibe informacién del feedback sensorial de los
receptores sobre los movimientos a medida que son realizados. Después de procesar esta
informacion, las reacciones van del cerebelo a la corteza motora u otros sistemas dentro del
tronco encefalico para perfeccionar el movimiento.

Consiste en una capa externa de materia gris (la corteza), la materia blanca interna (las fibras de
estimulos y respuestas) y de tres pares de nucleos profundos: el nicleo del fastigio, el nucleo
interpuesto y el nucleo dentado. Todos los impulsos hacia cerebelo ingresan primero a uno de
estos tres nucleos profundos y luego proceden a la corteza. Todas las respuestas vuelven a los
nucleos profundos, antes de ingresar a la corteza cerebelosa o al tronco encefalico
Filogenéticamente, el cerebelo puede dividirse en tres zonas:

- Lébulo floculonodular: El I6bulo floculonodular recibe los impulsos del sistema visual y
del vestibular y sus respuestas regresan al nucleo vestibular. Actia en el control de los musculos
axiales utilizados en el control del equilibrio

- Lavermisy la parte intermedia de los hemisferios laterales: Parecen actuar en el control
de la ejecucion real del movimiento: corrigen las desviaciones de una accién intencionada
mediante la comparacion del feedback de la médula espinal con el comando motor deseado.
También alteran el tono muscular.

- Hemisferios Laterales: La ultima parte del cerebelo, y la mas joven filogenéticamente,
es la zona lateral de los hemisferios. Recibe los estimulos del nucleo pontino del tronco

encefalico, que transmiten informacién proveniente de diversas areas de la corteza cerebral



(sensorial, motora, premotora y parietal posterior). Sus respuestas se dirigen el tdlamo, a la
corteza motora y a la premotora. Participan en la programacion de la corteza motora para la
ejecucion del movimiento. (1)

2. EL CONTROL MOTOR DE LA MARCHA

Se considera a los Centros generadores de patrones, una red neuronal ubicados en el interior
de la medula, como una parte esencial para la produccidon los movimientos ritmicos y
estereotipados bdsicos que subyacen a la locomocidn. Su principal funcién es generar un patrén
de actividad que controla un comportamiento motor ritmico que se repite en el tiempo en
acciones como andar. El patrén basico producido por un CPG suele estar modificado por la
informacidn sensitiva procedente de receptores periféricos y por las sefiales procedentes de
otras regiones del sistema nervioso central para adaptar la marcha a las condiciones de la
actividad y el entorno.

Aungue el patrén motor basico para la marcha refleja se genera en la médula espinal, el control
fino de los movimientos implica numerosas regiones cerebrales como la corteza motora, el
cerebelo y diferentes zonas del tronco encefdlico.

Como hemos visto anteriormente, el cerebelo recibe informacidon de los movimientos reales de
la marcha y del estado de la red medular de generaciéon de ritmo a través de dos vias
ascendentes, estas vias son los haces cerebelosos dorsal y ventral. Las neuronas del haz dorsal
son intensamente activadas por numerosos propioceptores de los miembros posteriores y, por
lo tanto aportan informacién detallada al cerebelo en relacién con el estado biomecanico
miembros inferiores. Por el contrario, las neuronas del haz ventral son activadas principalmente
por inteneuronas del generador de patrén central, aportando de esta manera al cerebelo
informacidn relativa al estado de la red locomotriz espinal Se considera que el cerebelo compara
los movimientos reales de las piernas (sefales propioceptivas en el haz espinocerebeloso dorsal)
con los movimientos de intencion (informaciéon sobre el generador de patrén central
transportada por el haz espinocerebeloso ventral) y calcula las sefiales correctoras que son
entonces enviadas a diferentes nucleos del tronco encefalico. Por tanto, el cerebelo puede
ajustar el patrén locomotor cuando los movimientos de la marcha refleja se apartan de manera
inesperada de los movimientos de intencién. Los nucleos del tronco encefalico influidos por el
cerebelo durante la marcha son el ndcleo vestibular, el nicleo rojo y los nucleos de la formacion
reticular bulbar; luego estas enviarian la informacién hacia la medula espinal a través de las vias
vestibuloespinal, rubroespinal y reticuloespinal, las que actlian directamente sobre las neuronas
motoras, para perfeccionar los movimientos segun las necesidades de la actividad. (1)

También el sistema somatosensorial va a cumplir un rol importante, aportando informacién para
que la marcha pueda realizarse de forma dptima:

- Elsistema vestibular mediante el sistema de los otolitos, el saculo y el utriculo detectan el angulo

de la cabeza en relacidn con la gravedad. Ademas, el reflejo vestibulo ocular permite estabilizar

la mirada ante los movimientos de la cabeza.

- Lavisidn nos da informacidn sobre la velocidad de la locomocidn e influyen sobre la alineacion

del cuerpo respecto a la gravedad y el entorno donde se encuentra caminando.

- Los propioceptores y exteroceptores van a estar aportando informacidn sobre posicion del

cuerpo en el espacio y también actian en deteccién de los obstaculos externos ajustando los

movimientos de marcha refleja para evitarlos (2)



3. TRASTORNOS DE LA MARCHA: EL PARKINSON

El Parkinson es una enfermedad neurodegenerativa extrapiramidal causada por alteracion
funcional de los ganglios basales. Su sintomatologia se debe a la denervacidn del cuerpo estriado
provocada por la degeneracién de las neuronas dopaminergicas de la sustancia negra. El déficit
dopaminergico nigroestriado secundario genera un aumento de las descargas inhibitorias del
globo palido sobre el tdlamo, lo cual altera el estado funcional de la corteza motora primaria y
el area motora suplementaria (3)

La edad es el factor de riesgo mas consistentemente asociado con la EP. Existe un pico de
prevalencia entre los 85 y los 89 afios (1,7 % en hombres y 1,2 % en mujeres) y una disminucion
a partir de esta edad. Es mas frecuente en hombres, con una relacién hombre: mujer del,4. (4)
En Espana el 70% de los diagndsticos se realiza en mayores de 65 afios y hay unos 10.000 casos
nuevos cada afo (5)

La disfuncion de los ganglios de la base provoca la mayor parte de los trastornos motores
presentes en los pacientes. Estos son muy variados y afectan todos los niveles de control motor:
movimientos reflejos (rigidez), movimientos automaticos (hipocinesia y temblor), vy
movimientos voluntarios (bradicinesia):

. Movimientos Reflejos

Son los movimientos generados de forma involuntaria, en respuesta a un estimulo. En la
enfermedad de Parkinson existen alteracion de numerosos reflejos, pero el que mayor se
expresa es la rigidez, que engloba y es la consecuencia de la mayor parte de las alteraciones. La
rigidez se caracteriza clinicamente por una resistencia aumentada y sostenida durante el
desplazamiento pasivo de una articulacién. A diferencia de la espasticidad, la resistencia no es
proporcional a la velocidad de estiramiento muscular, si no que guarda relacién con la longitud
del estiramiento, en desplazamientos cortos, pero de gran velocidad se aprecia poca resistencia.
La rigidez parkinsoniana suele acompafarse del fendmeno de la rueda dentada, caracterizado
por aumentos rapidos y disminuciones regulares en la resistencia ofrecida por el musculo en su
elongacion pasiva (3). La rigidez suele presentarse de forma asimétrica.

o Movimientos automaticos:

Son aquellos generados en forma involuntaria y que no precisan ningln estimulo externo ni
ninguna aferencia sensitiva para su inicio o ejecucion.

En la EP coexiste una disminucion de numero, frecuencia y amplitud de los movimientos
automaticos que se denominan hipocinesia con la aparicion de movimientos anormales
involuntarios como el temblor:

La hipocinesia se encuentra en movimientos automaticos como: marcha, balanceo de brazos al
caminar, gesticulaciones faciales, masticacidn, etc.

La presencia de temblor en enfermedad de Parkinson y en otras enfermedades de los ganglios

basales sugiere su relacion fisiopatoldgica con el déficit dopaminergico nigroestriado. (3) Se
inicia generalmente en una mano y desaparece durante el movimiento. Desaparece durante el
suefio y el cansancio, el estrés y la ansiedad lo empeoran (5). Afecta generalmente la parte distal
de la extremidad (signo del contador de monedas, movimiento repetitivo de frotamiento del
pulgar sobre el indice), aunque otras partes del cuerpo como los labios, la barbilla, la mandibula
y las piernas también pueden afectarse, sin llegar a comprometer el cuello, la cabeza o la voz.
En algunos pacientes es posible encontrar temblor postural, conocido como temblor

reemergente, el cual aparece poco después de que el paciente extiende la mano (6).



. Movimientos voluntarios

En la enfermedad de Parkinson se encuentran enlentecidos los movimientos simples y
complejos (que llevan una secuencia de movimientos). Esta lentitud se produce por aumento
del tiempo de inicio del movimiento (acinesia) y lentitud en la ejecucidon del mismo (bradicinesia)
(3). Abarca las dificultades en la planeacién, iniciacién y ejecucidon de tareas que requieran
movimientos secuenciales y simultaneos. Inicialmente el paciente percibe mayor lentitud en sus
reacciones o al realizar tareas de la vida diaria, en especial aquellas en las que se vea involucrada
la motricidad fina (6). Puede afectar a todos los grupos musculares incluyendo los de la cara
dando lugar a trastornos tipicos como la hiponimia, la hipofonia, disfagia, la disartria y la
sialorrea (5).

Ademas de las manifestaciones motoras se pueden generar manifestaciones no motoras, estos
se han tratado de explicar a través de la disfuncién de neuronas no dopaminérgicas que conlleva
a la degeneracion del bulbo olfatorio, alteraciones del centro del suefio en el tronco cerebral y
de los nucleos medulares que controlan las funciones autondmicas, acumulacion de cuerpos de
Lewy en las estructuras limbicas y la neocorteza. Estas alteraciones pueden aparecer incluso
antes que los sintomas motores (6). Estos incluyen trastornos del suefio (fragmentacion,
somnolencia diurnay trastorno del comportamiento del suefio de movimientos oculares rapidos
o TC-MOR), sintomas cognitivos (disfuncidon ejecutiva, déficit en evocacién, demencia y
alucinaciones), trastornos del animo, disfuncién autondmica (hipotension ortostatica,
disfuncién urogenital, estrefiimiento e hiperhidrosis), asi como trastornos senso-perceptivos (el
mas prominente es la hiposmia) y dolor. (4)

3.1 La marcha en Pacientes con Parkinson
En el Parkinson se adquiere un patrén de marcha

propio. En los miembros superiores destaca la

Repetitive
“pill rolling™
disminucién del braceo, asi como una reduccién
caracteristica de la amplitud del movimiento, esto es

considerado como una de las primeras manifestaciones

\\ )( a— Persistont
e tromors

de la enfermedad. Existen alteraciones propioceptivas
gue acompafian a las alteraciones motoras. Los
pacientes con EP presentan disminucién en la
sensibilidad a la carga en las extremidades la cual afecta
la actividad extensora en los miembros inferiores. Los pacientes presentan dificultad para
integrar informacién visual, propioceptiva y vestibular necesaria para ajustarse al entorno
durante la realizacién de la marcha (7). En los miembros inferiores aparece variabilidad temporal
y espacial en la regularidad y la estabilidad de los parametros de la marcha, con acortamiento
de la longitud del paso, poca elevacién de los pies del suelo con un consecuente arrastre,
disminucién de la velocidad o incremento a expensas de aumentar la cadencia mds que la
longitud del mismo. El resultado es un patrén de marcha tipico del paciente con EP, la marcha
festinante (8), en la que el tronco aparece flexionado hacia delante adelantando del centro de
gravedad. También en fases avanzadas aparecen los bloqueos o fendmenos de congelacién
(freezing) que dan lugar a una incapacidad para generar continuidad en la marcha,
especialmente al inicio de la marcha, al efectuar un giro o al aproximarse a lugares estrechos.
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Los trastornos de la marcha en pacientes con Parkinson en fases finales se presentan hasta en
un 80% de los casos (5), generando caidas frecuentes. Los incidentes de caidas a menudo
conducen al aislamiento social, lo que puede resultar en una calidad de vida reducida por temor
a nuevos episodios de caidas, lo que posiblemente resulte en una restriccidon autoimpuesta de
las actividades diarias. (9)

3.2 Control postural-marcha por los ganglios basales

Debido a que el control de la postura y la marcha estd gravemente afectado en la EP, durante
mucho tiempo se ha considerado que los ganglios basales estan involucrados
predominantemente en el control motor, pero se reconoce cada vez mds que desempefian
funciones adicionales en el procesamiento sensorial, la cognicién y el comportamiento. Segun
nuestro conocimiento reciente, las alteraciones posturales en la EP se atribuyen a los siguientes
mecanismos: 1) alteraciones en los sistemas dopaminérgico y colinérgico, 2) deterioro de las
funciones cognitivas debido a la falla del procesamiento sensorial integrador que permite
producir un modelo postural interno (esquema corporal), 3) falla en la programacién motora
debido a la actividad reducida en las areas corticales motoras:

- Alteraciones en los sistemas dopaminérgico y colinérgico: Estudios clinicos recientes
sugieren que las alteraciones posturales en la EP se basan en la disfuncidon de los sistemas
dopaminérgico y colinérgico. Las alteraciones en estos sistemas quimioespecificos pueden
contribuir criticamente al fracaso de la postura y la marcha en esta enfermedad. Por ejemplo,
se considera que un dafo de las neuronas de dopamina (DA) en la sustancia negra pars compacta
(SNC), que se proyectan a los nucleos de los ganglios basales, aumenta la salida inhibitoria
GABAérgica de los ganglios basales. Esto puede inhibir fuertemente los sistemas
talamocorticales y las estructuras del tronco encefélico. Por lo tanto, las alteraciones en la
atencion, la integracién sensoriomotora y el procesamiento cognitivo en la EP pueden atribuirse
en gran medida al dano de los sistemas colinérgicos. En consecuencia, tanto la inhibicidn
excesiva de los ganglios basales como el dafo de los sistemas colinérgicos pueden afectar las
funciones tanto corticales como subcorticales, particularmente del tronco encefalico.

- Deficiencias en el procesamiento sensorial y la cognicion: La actividad cortical se redujo
sustancialmente en los pacientes con EP en comparacidn con los sujetos de control durante la
marcha. El deterioro de la integracion de la informacidn sensorial, particularmente la
propiocepcion y la gravicepcion vestibular, puede resultar en déficits del modelo interno de
verticalidad postural que posiblemente se construye en el drea de asociacidon temporoparietal,
incluida la corteza vestibular. Por lo tanto, la asimetria en la actividad de las cortezas
vestibulares izquierda y derecha puede inducir una postura erguida inclinada, lo que a menudo
se denomina sindrome de Pisa. El sindrome de Pisa es una lateroflexién disténica del tronco con
una alteracién postural que se asemeja a la torre inclinada de Pisa, y se observa con mas
frecuencia en pacientes con EP avanzada.
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- Fallo en la programacion motora:
M1 S1 Posteroparietal

Las dreas corticales motoras, incluidas la SMAPM - . cortex
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Debido al aumento de la salida inhibidora bk ~ ‘

de los ganglios basales a las proyecciones
Motor loops

talamocorticales, ademas del
procesamiento de informacidn cognitiva

reducido, la capacidad de producir

programas motores en respuesta a 1MOTOR PROGRAMMING. THE MOTOR CORTICAL
AREAS CLOSELY COOPERATE WITH THE BASAL GANGLIA
AND CEREBELLUM SO THAT APPROPRIATE MOTOR
PROGRAMS ARE CONSTRUCTED.

cambios en las circunstancias puede
deteriorarse. En consecuencia, la falla en la
programacion motora en la EP puede
deberse a la disminucidon de la excitabilidad de las dreas corticales motoras ademas del deterioro
del procesamiento sensorial en las cortezas temporoparietales. Recientemente, se reconoce
ampliamente el papel del cerebelo en la fisiopatologia de la EP. Porque el cerebelo tiene
conexiones reciprocas con los ganglios basales ademas de la corteza cerebral y el tronco
encefalico, existe la necesidad de dilucidar si el cerebelo participa en los mecanismos
compensatorios asociados con la enfermedad o contribuye a la fisiopatologia de la EP. (10)

3.3 Tratamiento Fisioterapéutico en Parkinson

El tratamiento rehabilitador se considera sumamente importante para mejorar la calidad de
vida, ya que como sabemos no existe cura para la patologia, es por esto que se recomienda a
los pacientes una atencion temprana de los sintomas para fomentar la independencisa,
funcionalidad e intentar que la evolucién de los sintomas sea lo mas lenta posible.

La rehabilitacion fisioterapéutica se centra principalmente en la realizacidon de los siguientes
ejercicios:

- Utilizacién de estimulos externos (sefales auditivas, visuales, tactiles o cognitivas) para mejorar
la marcha.

- Ejercicios fisicos para mejor la fuerza muscular.

- Aprendizaje de secuencias automatizadas de movimientos para realizar determinados
desplazamientos.

- Ejercicios centrados en mejorar el equilibrio (11): la aplicacion de los ejercicios de Frenkel en
decubito, posicidon sedente y bipedestacidon son de gran utilidad, pero siempre tomando en
consideracion el estado del paciente, su aptitud mental y el estado de musculo esquelético, si
se lleva un cuidadoso seguimiento de estos se puede ir aumentando la complejidad (12) Se basa
en una serie de ejercicios que buscan mejorar el control propioceptivo de las extremidades
inferiores y superiores mediante el uso de cualquier parte del mecanismo sensorial que haya
permanecido intacto, particularmente la vista, la audicidn y el tacto, para compensar la pérdida
de la sensacion cenestésica. Los principios esenciales en la que se basa esta técnica son:
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Concentracion de la atencion, precision y repeticidn; y el objetivo es mejorar la coordinacion y
el control propioceptivo, de forma que el paciente sea capaz de realizar las actividades
esenciales de la vida diaria. (13)

- Técnicas para disminuir la rigidez: para esto se utilizan técnicas de relajaciéon, hidroterapia

- Técnicas para disminuir el temblor: el temblor puede ser tratado con técnicas de estimulacidn
propioceptiva, pesas, bastones, ejercicios activo resistidos adecuando la fuerza a la condicidn
del paciente (12)

3.3.a Rehabilitacion de la Marcha
La utilizacion de estimulos externos visuales y auditivos son los mas utilizados para rehabilitar la

marcha en estos pacientes, es por esto que haremos un breve resumen de ellos.

. Rehabilitacion del Parkinson Basado en Estimulos Visuales

Las sefales visuales son efectivas para mejorar la longitud, la velocidad y la cadencia del paso,
permitiendo a los pacientes ejecutar patrones de marcha similares a los de los sujetos normales
(14).

Uno de los métodos mas comunes de estimulo visual es el uso de pistas colocadas en el sueloy
lineas terrestres para auxiliar el inicio y la ejecucion de la marcha. La utilizacién de luces de las
mas diversas formas puede ser de gran utilidad. Estudios verificaron que la utilizacién de luces
parpadeando ritmicamente, asi como proyecciones virtuales de rayas en el suelo podrian
mejorar la longitud de los pasos en la EP (15). En otras ocasiones la informacién visual puede ser
proporcionada mediante un bastdn que lleva el propio paciente y acaba en su extremo distal en
forma de L, o por aparatos mas sofisticados (14).

Ademas se destaca como resultado positivo la hipétesis que relaciona el aumento de la atencién
como responsable de la mejoria en la longitud del paso en individuos con EP (15)

° Rehabilitacion del Paciente con Parkinson mediante Estimulos Auditivos

La utilizacién de estimulos auditivos es considerada fundamental para mejorar los movimientos,
aumentando también la cadencia y la longitud del paso en individuos con EP. Aunque se hayan
obtenido efectos positivos en el uso de pistas sonoras como estrategias para mejorar la marcha,
la facilitacion auditiva no siempre mejora la variabilidad y los distintos aspectos de la marcha de
estos individuos.

Pacientes con EP pueden generar patrones adecuados de marcha en presencia de estimulacion
sensorial regular (15).

Estas sefales auditivas pueden tener un cardcter ritmico, y utilizarse para la caracterizacion de
la estabilidad temporal en la ejecucién motora de los movimientos, o bien tratarse de sonidos
simples utilizados como senales preparativas o imperativas para el estudio del tiempo de
reaccion.

En el primer caso, la utilizacion de sefiales auditivas ritmicas (SAR) como marcador que obliga al
sujeto a intentar sincronizar sus movimientos con dicha sefal, como por ejemplo mediante el
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golpeo con el dedo indice, se ha comprobado beneficioso en los pacientes con EP, dado que
mejora la estabilidad temporal de este movimiento.

La realizacién de los movimientos secuenciales por parte de pacientes con EP también mejora
por la presencia de SAR, observandose una disminucién del tiempo de movimiento y del tiempo
de transicién entre los submovimientos que componen la secuencia.

Los estudios de la marcha en la EP sugieren que las SAR disminuyen el nimero de episodios de
bloqueo tanto en la marcha en linea recta como en los giros y mejoran significativamente la
estabilidad temporal de la misma. Esas sefiales auditivas son proporcionadas por un metrénomo
El mecanismo de interaccidn entre la sefial sensorial auditiva y las estructuras cerebrales que
regulan el movimiento no se conoce bien. Se han aportado evidencias de una via auditivomotora
capaz de modular los reflejos espinales, comprobando cémo las sefales auditivas potencian el
reflejo H (respuesta evocada, mediante estimulacidn eléctrica cutdnea, de las fibras sensoriales
la provenientes de los husos neuromusculares) en sujetos normales y cdmo durante la
realizaciéon de movimientos sincronizados con estimulos auditivos ritmicos, los eventos motores
se organizaban temporalmente para hacer un mejor uso de la facilitacién audioespinal.

Otro efecto comprobado de la estimulacidon auditiva sobre el movimiento es la reaccion de
sobresalto, reaccion refleja desencadenada por estimulos de diferentes modalidades, aunque
generalmente se utiliza un estimulo acustico muy fuerte. La reaccidon de sobresalto mejora el
tiempo de reaccidn en sujetos sanos y también en pacientes con EP. Esta facilitacién auditiva
por la reaccion de sobresalto tendria lugar gracias a un incremento en la actividad neural
excitadora en estructuras del tracto reticuloespinal que facilitan o liberan la ejecucion de
movimientos preprogramados. Ademas, la existencia de un déficit propioceptivo/cinestésico
podria ser una explicacion para la mejora del movimiento en el paciente con EP en presencia de
sefiales externas. Algunos estudios han encontrado una disminucidn en la percepcién de la
posicidon estatica de una articulacién y en la percepcion de movimiento. Cuando alguien mueve
su mano y no puede ver el movimiento de la misma, la precisién y velocidad de este movimiento
se afecta mucho mds en los pacientes con EP que en los sujetos sanos, debido, quizds, a que los
enfermos presentan un umbral cinestésico elevado. Otros hallazgos sugieren que el control
propioceptivo durante los movimientos voluntarios se altera en la EP.

De este modo, la presencia de una sefial visual podria compensar esta carencia en los
movimientos dirigidos hacia un objetivo o bien permitir al paciente alcanzar una amplitud de
marcha normal gracias a las tiras dispuestas en el suelo. La utilizaciéon de sefiales sensoriales
visuales habilitaria la utilizacién de otras vias para el control del movimiento, como la de un
control voluntario consciente a través de una via visual. Esto nos hablaria de la plasticidad del
sistema nervioso, al utilizar, como alternativa, una via visuomotora a la que se le atribuye una
facilitacidn en el movimiento a través de la percepcidn visual basada en el flujo dindmico de los
estimulos. Esta via visuomotora especifica utilizaria el cerebelo como alternativa a los GB
dafiados para el control del movimiento (14)

Como hemos visto anteriormente son variadas las referencias bibliograficas que afirman que la
rehabilitacion basada en estimulos visuales y auditivos mejoran la marcha en el paciente con
Enfermedad de Parkinson, es por esto que mi propuesta de proyecto de investigacion va
enfocada a una nueva propuesta: La rehabilitacion Vestibular con el fin de mejorar la estabilidad
dindmica del paciente y asi reducir el riesgo de caida en los mismos:
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3.3.b Una nueva vision en la Rehabilitacion del Paciente con Parkinson: La rehabilitacion
Vestibular

El control postural no solamente requiere de la utilizacion de una estrategia motora adecuada,
si no también de la correcta integracion entre los sistemas visual, vestibular y somatosensorial
para el mantenimiento del equilibrio y la orientacién en el espacio. Cada uno de estos sistemas
proporciona un tipo diferente de informacién, y cada uno es mas util en un contexto
determinado. La estabilidad postural se logra discriminando la informacién aportada
individualmente por cada sistema, y seleccionando la utilizacidn del mas apropiado para cada
circunstancia en concreto. Asi, en los casos en los que no es posible hacer uso de un sistema
sensorial porque las condiciones del medio no lo permiten o porque se encuentra dafiado, el
sistema nervioso central puede compensarlo mediante el uso de un sistema alternativo. Sin
embargo, a menudo esta compensacién es incompleta, y los déficits posturales afloran en
situaciones determinadas, traduciéndose en alteraciones del equilibrio o la postura. En los casos
de déficits vestibulares descompensados, se producen alteraciones del equilibrio y trastornos
postural (18)

éComo funciona el Sistema Vestibular?

El sistema vestibular juega un papel
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Pero esta funcién global no es exclusiva

del aparato vestibular, sino que también depende del sistema visual y somatosensorial, y en
menor medida del sistema auditivo y también del olfatorio.

La informacién multisensorial procedente de estos sistemas acerca de la posicién, movimiento
corporal y del entorno, interactiia en amplios grupos neuronales del SNC que incluyen centros
del cortex cerebral, médula espinal, cerebelo y nucleos vestibulares. El resultado es una
respuesta sensorio-motora integrada que permite el mantenimiento del equilibrio (funcién
motora) y la percepcion del movimiento corporal en relacién con el exterior y la orientacion en
el espacio (funcién sensorial).

Los d6rganos sensoriales vestibulares periféricos actuan como sensores de las aceleraciones
lineal y angular de la cabeza. Los centros de control cerebrales usan esta sefial para conocer la
posicion cefdlica en relacion con el entorno, relaciondandola con otras de otros sistemas
sensoriales, y para producir respuestas motoras para el equilibrio y la posicién de la mirada; para
esto, el SNC utiliza sistemas reflejos originados en el laberinto, estos son:
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- Los reflejos vestibulooculares: estabilizan el campo visual
1. Detection of rotation

haciendo que el ojo se mueva coordinadamente con la cabeza.
. 4 b {‘
El RVO produce un desplazamiento ocular opuesto al cefdlico, (

con una velocidad y amplitud apropiadas para mantener fija la

2. Inhibition of
extraocular AN

2. Excitation of

mirada en el espacio durante los movimientos de la cabeza.
extraocular

Cuando no funciona correctamente y la amplitud y/o la muscles e muscles on
on one \ the other
velocidad del movimiento ocular son inapropiados, el cambio side. ®) side
resultante en la direccidn de la mirada provoca un deslizamiento /j
de la imagen retiniana que se percibe como un movimiento =
(== =

aparente de la escena visual fijada: la oscilopsia.
3. Compensating eye movement

- Los reflejos vestibuloespinales: Son los encargados del

mantenimiento de la estabilidad postural estatica y dindmica mediante la contraccién de

musculos agonistas y antagonistas especificos, que provocan movimientos musculares

automaticos para lograr el control del equilibrio estatico y dindmico, en bipedestaciéon y en la

marcha

3.3.c La Rehabilitacion Fisioterapéutica Vestibular

La rehabilitaciéon vestibular engloba un conjunto de ejercicios encaminados a favorecer la
plasticidad del SNC mediante mecanismos de adaptacién o a generar otros de sustitucion en los
pacientes con alteraciones del equilibrio, con el fin de mejorar la estabilidad global y favorecer
su incorporacién a las actividades de la vida diaria.

Los pilares fundamentales en los que se basa la rehabilitacion vestibular son los siguientes:

- Rehabilitacion del RVO: Todo giro de la cabeza provoca un desplazamiento de los liquidos
laberinticos que estimula los receptores vestibulares de los conductos semicirculares,
generandose un movimiento reflejo de los globos oculares (RVO) de la misma intensidad
(ganancia), al mismo tiempo que la cabeza (fase) y simétricamente en ambos ojos (simetria).
Cuando por alteracion de la funcidn vestibular no se realiza de manera sincrénica este reflejo y
disminuye la ganancia, la imagen se desplaza por la retina provocando una sensacion de
borrosidad de la imagen y mareo. Esta ganancia del RVO puede incrementarse mediante
movimientos oculares de seguimiento de un objeto que se desplaza en el campo visual (estimulo
optocinético); también mediante movimientos cefdlicos que intentar mantener la visidon en un
objeto situado frente al paciente o la combinacidn de ambos. El cerebro intenta minimizar el
error retiniano (distancia en la retina entre la févea y la proyeccién del objeto en la misma) que
se produce cuando el ojo sigue un objeto que se mueve delante de sus ojos, incrementando la
ganancia del RVO.

- Reeducacién del equilibrio estatico y dinamico: Identificando el déficit sensorial responsable
de la alteracién del equilibrio, se pueden disefiar ejercicios estaticos o dindmicos que estimulen
el sistema hipofuncionante. Cuando un paciente presenta un déficit sensorial, se apoya mucho
en el resto de los sistemas; la supresion de éstos hard que el organismo, durante los ejercicios
de la rehabilitacidn, se vea forzado a utilizar el remanente de la funcidn. Asi, por ejemplo, en la
rehabilitacion de wuna afectaciéon del sistema vestibular se suprimen las sefiales
somatosensoriales y visuales, colocando al paciente en la plataforma del posturégrafo con
superficie movil o sobre superficies acolchadas, para estimular la utilizacion de la funcién
vestibular residual
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- Ejercicios de habituacién. La mejora de la sensacion vertiginosa se puede conseguir mediante
la habituacion del paciente a aquellas posiciones en las cuales se desencadena el vértigo, para
producir una habituacién y disminucién de la sensacién vertiginosa.

- Ejercicios de mantenimiento. La gradual incorporacién a una vida activa mediante ejercicios
aerébicos, como caminar, montar en bicicleta o jugar al tenis, etc, activa los reflejos
vestibulooculares, asi como los reflejos vestibuloespinales, de modo natural y en los
movimientos que habitualmente hace el paciente.

En todos los programas de rehabilitacién el tratamiento va a tener como finalidad:

- Mejorar la estabilidad visual mediante ejercicios oculocefdlicos, para evitar la sensacién de
desplazamiento del entorno.

- Lograr un correcto control postural, para mantener el CG dentro de la base de sustentacion,
tanto en la bipedestacidn como en la marcha.

- Desarrollar estrategias para evitar las caidas: Para ello, el paciente utiliza tres estrategias de
equilibrio: de tobillo, de cadera y de paso. Los ejercicios encaminados a desarrollar la estrategia
de tobillo se realizan con los pies descalzos para potenciar el sistema somatosensorial; se
realizan movimientos de balanceo en la superficie fija, intentando mantener el cuerpo recto y
controlando el equilibrio con movimientos que roten sobre el tobillo. Los pacientes utilizan la
estrategia de cadera cuando se desplaza rapidamente el CG o cuando se les ordena que se paren
bruscamente cuando van andando deprisa. La estrategia de paso aparece cuando la
inestabilidad es tan importante que el paciente no puede permanecer dentro de los limites de
estabilidad, y para evitar la caida, adelanta o atrasa un pie (11).
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PROYECTO DE INVESTIGACION: PROPUESTA DE INTERVENCION

La inestabilidad de la marcha en los pacientes con Parkinson es un problema primordial que
debe trabajarse en estos, ya que por la combinacion de rigidez y bradicinecia la capacidad de
variabilidad de movimiento se va reduciendo, generando caidas en una gran parte de esta
poblacién. Como hemos visto anteriormente la base del equilibrio y de la estabilidad esta dado
por 3 sistemas: Visual- Propioceptivo y Vestibular.

El propésito de este proyecto es comenzar a dar una nueva perspectiva en el dmbito de la
neurorehabilitacion: la rehabilitacion del sistema vestibular con el objetivo final de mejorar la
calidad de los movimientos en los pacientes con Enfermedad de Parkinson.

1. OBJETIVOS: Comprobar si existen cambios significativos en relacion con el equilibrio
durante la marcha en un grupo de pacientes que realizan rehabilitacion vestibular en
comparacién con otro grupo que realiza rehabilitacion convencional (propioceptiva).

Como objetivos secundarios se plantean: Buscar alternativas en cuanto a rehabilitacion de la
marcha en pacientes con Parkinson, mejorar las estrategias de equilibrio, buscar mejorar la
seguridad del paciente al caminar, incentivar a la variabilidad de movimiento, evaluar si existen
cambios en cuanto a la postura del paciente en posicion estadtica, mejorar los movimientos
cefélicos y oculares al caminar.

2. HIPOTESIS

El entrenamiento de las funciones del sistema vestibular y reflejos vestibulo oculares, durante
dos meses consecutivos, en pacientes con Enfermedad de Parkinson mejoran las estrategias de
equilibrio durante la marcha, disminuyendo el riesgo de caidas en comparacién con un grupo
control que realiza rehabilitacién convencional.

3. METODOLOGIA

DISENO

Ensayo clinico tipo Longitudinal, Prospectivo, aleatorio y Experimental. Los participantes son
divididos en dos grupos, uno de los cuales realiza rehabilitacidn fisioterapéutica convencional
(Mediante ejercicios de Frenkel) y el otro grupo realiza rehabilitacidn vestibular. La intervencion
se lleva a cabo durante 8 semanas consecutivas, 5 sesiones semanales de 1.00 hora de duracion.
Se realizardn las valoraciones pre intervencidn, una segunda valoracién al finalizar el 1 mes y
otra al finalizar el 2do mes.

PACIENTES

Se tomara como muestra un grupo de 26 pacientes con diagndstico de Parkinson. Los criterios
de inclusidn son: Personas de edad menor a 75 afios con diagndstico de Parkinson, que realicen
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marcha auténoma con o sin elementos de ayuda, pacientes que hayan tenido por lo menos 1
episodio de caida en el ultimo afio.

Dentro de los criterios de exclusidon encontramos: Lesidn neuroldgica distinta a Parkinson u otra
patologia neuroldgica previa. Pacientes con alteracion cognitiva. Pacientes con freezing,
comorbilidades cardiorrespiratorias, alteracién de la marcha por otra lesién ortopédica.

ESCALAS E INSTRUMENTOS DE VALORACION (Ver Anexo 1)

1- Evaluacidn vestibular: Las siguientes pruebas se realizaran con la finalidad de saber si el

sistema vestibular del paciente se encuentra comprometido o no:

Evaluacidén del reflejo vestibulo ocular (VOR): el VOR es l'

el encargado de fijar la mirada mientras se mueve la B & @
cabeza, genera una rotacién del ojo con una amplitud : ZS‘ S
igual y opuesta a la direccion del movimiento de la g@ @ & -
cabeza como resultado de la estimulacidon vestibular. i /’(K }7\
Para realizar la prueba se mueve la cabeza del paciente il -

mientras se le pide que mire a un punto fijo. o / ->

\

/;

Si hay lesién la mirada se movera junto con la cabeza y no sera capaz de fijarla en un punto fijo.
Esto causara una sensacién de visién borrosa en el paciente.

Funcionamiento del VOR:

Giro de la cabeza a la derecha.

El flujo endolinfatico desplaza la cipula a la izquierda.

Se genera un incremento de las descargas de las células ciliadas del CSC horizontal derecho, el
cual se incrementan proporcionalmente a la velocidad del movimiento de la cabeza y decrecen
las descargas de las células ciliadas del CSC horizontal izquierdo.

El nervio vestibular transmite la informacion a los nucleos vestibulares medial y superior y al
cerebelo.

El estimulo excitador es transmitido hasta el nuicleo oculomotor, el cual activa el recto medial
ipsilateral (derecho) y el recto lateral contralateral (izquierdo).

Elimpulso inhibitorio es transmitido a sus antagonistas: recto lateral ipsilateral (derecho) y recto
medial contralateral (izquierdo).

Se genera un movimiento ocular compensatorio hacia la izquierda.

Cuando se presenta un caso de alteracion vestibular de origen central los signos clinicos a este

test seran: Oscilopsia (sensacion de movimiento de poca amplitus del entorno), nistagmo
puramente vertical o torsional, trastornos del equilibrio, nistagmo espontaneo.
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- Head thrust test: pedimos fijacién ocular mientras

K =

se mueve rapidamente la cabeza en todas las posiciones.

Si hay alteracion serd incapaz de fijar la mirada, realizando ./ /<71 "
luego del movimiento de cabeza un movimiento sacadico
de los ojos tratando de volver al objetivo. T e

/

2A) TEST NORMAL: LOS 0JOS SIGUEN EL OBJETIVO- B)TEST ANORMAL: LOS
0JOS PIERDEN EL OBJETIVO AL GIRAR LA CABEZA Y LUEGO VUELVEN
RAPIDAMENTE (MOVIMIENTO SACADICO)

- Cancelacion del VOR: se le pide al paciente seguimiento visual de sus pulgares con los

brazos en extension. Cuando este test da positivo nos indica que la lesién es de origen central.

- Romberg: La prueba de Romberg es una maniobra en la que se le pide al paciente que,
con ambos pies juntos, brazos a los lados del cuerpo intente mantener el equilibrio, si lo logra
pedir que cierre los ojos (inhibicién de la vista), si el paciente genera desbalance nos podria
indicar dos cosas: alteracién del sistema propioceptivo o alteracidn del sistema vestibular. Esta
prueba nos demuestra que el equilibrio esta dado por los tres sistemas: vestibular, visual y
propioceptivo. (17)

2- Escalas:

- Mini Best Test (equilibrio dindmico) (VER ANEXO 2) Es una evaluacién sensible
cuantitativa del equilibrio que permite identificar déficits sutiles y evoluciones en el tratamiento.
permite evaluar los ajustes anticipatorios, las estrategias reactivas, la orientacién sensorial y la
marcha dindmica. contiene 14 items en total y la puntuacién maxima es de 28 puntos. Cada item
se valoradel 0al 2 (“0” indica el nivel de funcionalidad mas bajo y el “2” el nivel de funcionalidad
mas alto). Evalla: La estabilidad, las respuestas posturales, la capacidad de realizar ajustes
posturales anticipatorios, la orientacion sensorial, el equilibrio dindmico durante la marcha, los
efectos cognitivos.

- Modified Gait Abnormality Rating Scale (GARS-M) (riesgo de caida)(VER ANEXO 3): Se realizara
una valoracién de la marcha mediante esta escala ya que analiza de manera completa los

aspectos de la marcha y clasifica en funcidn de la puntuacidn obtenida el grado de afectaciony
riesgo de caida de la siguiente forma:

- 21: no hay afectacion.

- 16-20: leve afectacion. Riesgo de caida leve.

- 12-15: afectacion moderada. Existe riesgo de caida.

- 6-11: afectacién severa. No es seguro.

20



- <6: afectacion muy grave. No hay movilidad.

4- INTERVENCION

Antes de comenzar con la intervencion propiamente dicha se realizaran las siguientes pruebas:

Evaluacion del VOR, Head Thrust Test, cancelacion del VOR mediante seguimiento de los

pulgares; y se aplicaran las Escalas Mini Best Test y Modified Gait Abnormality Rating Scale

(GARS-M); estas pruebas también se realizaran al finalizar la FASE 1 y FASE 2 de ambos grupos

para luego poder realizar una evaluacién de los resultados.

Cronograma de Intervencion

Evaluacion ler Mes Reevaluacion | 2do mes Evaluacion
inicial de Progreso Final
Grupo 1: | Evaluacion Fase 1 de Fase 2 de
Rehabilitacion | Vestibular: ejercicios ejercicios
Vestibular Evaluacion vestibulares vestibulares:
del VOR, Volver a | Habituacién Volver a
head thrust realizar la hacer
test, Evaluacion evaluaciény
cancelacién inicial para pasar las
del VOR , corroborar si escalas,
Romberg ha  habido para
alguna obtener los
mejora. datos
finales
Grupo 2 -Escalas: Fase 1 de Fase 2 de
Rehabilitacion | Mini  Best | ejercicios: ejercicios en
Convencional | Test, En posicidn bipedestacion
Modified decubito vy
Gait sedestacion.
Abnormality
Rating Scale
(GARS-M).

Grupo 1: Rehabilitacion Vestibular

FASE 1: Se realizardn los siguientes ejercicios durante 1 mes, 5 dias a la semana, sesiones de 1.00

hora de duracién.
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Se comenzaran a realizar ejercicios en posicion de sedestacion, cuando el evaluador note que el
paciente se encuentra seguro y los realiza con facilidad pasar a posicién de bipedestacion y luego
a bipedestacion con base inestable.

1- Se colocara una referencia en la pared a 1 mt de distancia, se le pedira al paciente que
sin quitar los ojos de la misma realice giros de la cabeza hacia un lado y hacia el otro a una
velocidad constante, realizar 10 movimientos de cabeza y descansar, repetir 3 veces.

2- El segundo ejercicio que realizaremos serd seguimiento ocular con cabeza fija: se
colocaran en la pared 3 puntos, debiendo el paciente realizar seguimiento visual sin mover la
cabeza, deberd focalizar las imagenes en orden. Realizar 10 movimientos, repetir 3 veces.

3- EL 3er ejercicio sera seguimiento del pulgar con la mirada y la cabeza a la vez. Realizar
10 seguimientos, repetir 3 veces.

4- Marcha en cinta caminadora durante 10 minutos: la cinta estara enfrentada a una pared
donde se pegaran dos circulos con una separacion de 50 cm entre ellos, el paciente mientras
caminar deberd hacer seguimiento visual de estos sin mover la cabeza (solo movimiento ocular).

FASE 2: Luego de finalizar con los ejercicios del primer mes seguir con la Fase 2. Durante el
segundo mes de rehabilitacién se comenzaran a realizar ejercicios de habituacién:

1- Los ejercicios anteriormente nombrados se realizardn sobre una cinta caminadora,
dependiendo de las capacidades del paciente sera la velocidad que se programara a lacintay la
dificultad de los ejercicios.

2- Se realizardn ejercicios de subir y bajar un escalén de 10 cm desde una superficie
inestable (FOAM)
3- En los pacientes que sea posible colocar en posicidn de tdndem sobre superficie

inestable (en los casos que no sea posible realizarlo en posicion bipeda) y llevar una pelota con
ambas manos desde su trocanter mayor, llevarla hasta la altura de la cabeza con los brazos
extendidos y bajar hacia el trocanter mayor de la pierna contralateral, siempre realizando
seguimiento con la cabeza y ojos de la pelota. (realizar 10 repeticiones y repetir el ejercicio 3
veces)

4- Marcha en cinta caminadora durante 10 minutos: se colocaran cintas en el suelo en
posicion paralelas entre ellas, donde el paciente deba caminar en la cinta tratando de no
pisarlas, esto incentivara a que aumente la longitud de zancada.

Grupo 2: Rehabilitacion Convencional Mediante Ejercicios de Frenkel

FASE 1: Se realizaran los siguientes ejercicios 5 dias a la semana, 1 hora de duracién y durante
un mes. Comenzaremos a realizar ejercicios en posicién de decubito y sedestacion.

1- El paciente en decubito supino sobre la camilla debera flexionar la rodilla arrastrando
el taldn por la camilla hasta llegar a maxima flexién, desde aqui deberd subir el talon a la pierna
contralateral y deslizarlo hasta llegar al extremo del pie contario. Repetir 10 veces con cada pie.
2- En la misma posicion que el ejercicio anterior el paciente debera flexionar y extender las
rodillas alternadamente (simulando el pedaleo de una bici), arrastrando los talones por la
camilla, a un ritmo constante. Repetir 20 veces.

22



3- El paciente en sedestacidn al borde de la camilla, se dibujara en el suelo una cuadricula
con 4 cuadrados, debiendo el paciente pasar por cada cuadrado, elevando el pie sin pisar las
rayas. Repetir con cada pie 10 veces.

4- Se practicara el paso desde sedestacidon hasta bipedestacién, ensefiando el correcto
apoyo de los pies (por detras de las rodillas), explicar que debera flexiona el tronco, impulsarse
en los pies y realizar un movimiento hacia adelante y arriba. Podra utilizar ayuda de las manos.
Repetir 7 veces.

FASE 2: Se realizaran los siguientes ejercicios 5 dias a la semana, 1 hora de duracién y durante
un mes. Los ejercicios se realizaran ya en posicion de bipedestacion.

1- El paciente realizara pasos hacia los lados, movera primero la pierna que estd ubicada
en el lado hacia donde se mover3, se le dira que preste total atencidn a la descarga de peso, al
mover la pierna hacia el costado primero la pierna contralateral debe cargar todo el peso del
cuerpo, mientras se balancea la contralateral para luego esta recibir todo el peso del cuerpo. Se
le pedirad que la amplitud del paso sea de aproximadamente 30 cm. Se hardn 10 pasos para un
lado y 10 para el otro (repetir esto 3 veces)

2- El paciente en bipedestacidon con ambos pies apoyados, se colocara un objeto de 5 cm
de altura, el paciente debera dejar un Ml apoyado en el piso, que sera el que reciba el peso del
cuerpo, mientras el Ml contralateral se flexiona pasando el objeto por arriba hasta apoyarse, y
luego volver a la posicidn inicial. Si el paciente no tiene la capacidad de elevar el pie demasiado
se hard el ejercicio con una marca horizontal en el piso. Se realizara el ejercicio 7 veces con cada
pie.

3- Se realizara marcha con guias visuales en el piso (lineas horizontales dispuestas
paralelamente con una distancia de 30 cm entre ellas), el paciente deberd hacer 10 pasadas de
10 metros de distancia

4- Se utilizard un step para representar un escaldn, el paciente debera subir un pie y luego
bajarlo mientras el otro soporta el peso, realiza el ejercicio 7 veces con cada pie y repetir 3 veces.

5-RESULTADOS ESPERADOS

Los resultados se analizardn estadisticamente con el programa SPSS.

Se espera que en la evaluacién inicial mas del 50% de los pacientes tengan disfuncidn vestibular,
y que tras la rehabilitacion de 2 meses consecutivos en ambos grupos los pacientes mejoren la
marcha, disminuyendo asi los riesgos de caidas (objetivable con la escala de Modified Gait
Abnormality Rating Scale- GASRM), esta disminucién del riesgo de caidas sera gracias a la mejora
del equilibrio estatico (objetivable mediante la escala de Romberg) y del equilibrio dindmico
(objetivable mediante la escala de Mini Best Test). Se espera también que los pacientes que
presentan en la evaluacion inicial alteraciones del reflejo vestibulo ocular tras la rehabilitacion
vestibular mejoren, en mayor medida, las escalas de equilibrio y marcha, que los pacientes que
presentaban disfuncién y realizaron Rehabilitacion convencional.
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6- DISCUSION

La Enfermedad de Parkinson se define como un trastorno neuroldgico progresivo y caracterizado
principalmente por sintomas motores. Se sabe que hay una disminucion de la dopamina
producida en la sustancia negra, causando un control ineficiente de los movimientos. Las
alteraciones resultantes en el control motor se hacen notables, dando lugar al temblor de
reposo, rigidez, bradicinesia, alteracion de los reflejos posturales, inestabilidad y trastornos del
equilibrio y de la marcha (18). En las fases avanzadas de la enfermedad el 80 % de los pacientes
sufren caidas, es por esto que es un tema de suma importancia a abordar en ellos (5).

Diversos estudios indican que la inestabilidad postural en los pacientes de Parkinson se produce
como una alteracion en el procesamiento de los estimulos sensoriales, especialmente de los
sistemas propioceptivo, vestibular y somatico. Con la progresién de la EP se produce una
pérdida de los reflejos posturales que provoca episodios de caidas y la incapacidad de ponerse
de pie sin ayuda (19).

En el presente trabajo hemos buscado relacionar a las alteraciones del equilibrio y caidas en
pacientes con EP con la disfuncién vestibular u alteracién del procesamiento de esta
informacidon. También el propdsito de este estudio es saber si mediante la Rehabilitacion
Vestibular es posible reducir el riesgo de caidas de estos pacientes.

En los dltimos 10 afios, el interés en los efectos de la estimulacién vestibular en los ganglios
basales se ha ampliado por estudios que informan que la estimulacién vestibular galvanica o la
estimulacién vestibular calérica pueden reducir la gravedad de algunos sintomas de la EP.
A partir de estos estudios se ha sugerido que alguna forma de estimulacidn vestibular puede ser
un posible tratamiento adyuvante temprano para la EP, que puede retrasar la necesidad de
tratamientos farmacolégicos como L-DOPA vy ropinirol, o al menos reducir las dosis necesarias
para que dosis mas altas de la terapia con medicamentos se puede "guardar" para mas adelante
en el curso de la enfermedad. Los estudios realizados en humanos hasta el momento sugieren
que la nGVS, e incluso la GVS normal, pueden reducir la inestabilidad postural y los déficits en el
control visomotor en pacientes con EP. También hay una sugerencia de que puede haber algin
beneficio para los sintomas no motores de la EP (20).
La estimulacién vestibular galvanica (GVS), que activa el sistema vestibular, es un método no
invasivo. Algunos estudios han demostrado que GVS mejora la funcién motora en la EP. No se
ha dilucidado el mecanismo exacto que subyace al efecto de GVS en la actividad cerebral. Sin
embargo, los datos humanos disponibles respaldan la idea de que los ganglios basales reciben
informacidn vestibular.
Se sabe que los sintomas axiales en la EP incluyen inestabilidad postural, postura de flexion y
rigidez del tronco y acinesia, y cada mecanismo fisiopatolégico es diferente. La GVS tiene
algunos efectos positivos sobre la postura de flexion y la rigidez y acinesia del tronco (21), como
siguieren los siguientes estudios:
“A new translational platform for evaluating aging or pathology-related postural disorders” en
el que utilizaron GVS normal aplicado durante 20 min a 5 pacientes con EP. Informaron que 3 de
cada 5 pacientes diagnosticados con EP que incluia inestabilidad postural y/o postura axial
anormal, exhibieron una reduccién en la inestabilidad postural luego del estimulo GVS (22).
- “The usefulness of computerized dynamic posturography for the study of equilibrium in
patients with Meniere’s disease: correlation with clinical and audiologic data. Hear” también
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emplearon GVS normal para estudiar la postura de flexion anterior en 7 pacientes con
EP. Midieron los angulos de flexion anterior de los pacientes mientras estaban de pie con los
ojos abiertos o cerrados. Descubrieron que el GVS redujo significativamente los angulos de
flexion en ambas condiciones en comparacion con la condicion de control simulado (23).

“El sistema vestibular y sus alteraciones” Informaron que nGVS parecia aumentar la velocidad
de las transiciones bradicinésicas de reposo a actividad, indicadas por las mediciones de la
actividad del tronco en los pacientes con EP. También encontraron que la estimulacion
disminuyd el tiempo de reaccidn en una tarea de rendimiento continuo sin ninglin aumento en
las tasas de error de omisién o comisidn, lo que sugiere que los pacientes con EP exhibieron una
mejor ejecucién motora durante las tareas cognitivas (24).

Son multiples los estudios que hablan de la correlacion entre el SV y la EP, y que demuestran
que al trabajar el SV los sintomas mejoran, el propdsito de esta investigacion fue realizar una
propuesta de abordaje vestibular mediante las técnicas de rehabilitacion, siendo el propio
paciente quien interviene en su sistema buscando mejorarlo mediante técnicas de habituacion
y repeticidn, con el fin de generar compensacion y mejorar el equilibrio y marcha. La habituacién
es la reducciéon de las respuestas sensoriales, basada en la repeticién de los estimulos
sensoriales. Es un fendmeno que se obtiene al ejecutar movimientos repetitivos que reducen la
respuesta al estimulo y la amplitud del nistagmo. La repeticion, ademdas de promover la
adaptacion al movimiento, estimula el drgano sensorial, creando nuevos automatismos. Tales
mecanismos relacionados con la plasticidad neuronal del Sistema Nervioso Central promueven
la estabilizacién visual durante los movimientos de la cabeza, mejorando la interaccién
vestibulo-visual durante el movimiento cefélico, aumentando la estabilidad postural estatica y
dindmica.

Teniendo en cuenta los dos abordajes realizados en nuestra investigacion, creemos que ambos
mejoraran la estabilidad, ya que se sabe que el ejercicio fisico mejora las condiciones en si de
los adultos mayores; pero al ser la rehabilitacidn vestibular un abordaje integral que también
involucra el sistema propioceptivo, intuimos que el grupo que realizara rehabilitacién vestibular
obtendra mejores resultados en las escalas de mini best test y GARSM.
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ANEXOS

1- Ficha Evaluacidn de los pacientes.

Nombre:

Apellido:

Fecha de Nacimiento:

Tiempo de evolucién de la enfermedad:
Antecedentes Patologicos:

¢Que tan frecuentes son las caidas?:

(Cuantas caidas ha tenido en el dltimo mes?:

Evaluacion Vestibular: (marcar con un + si la prueba es compatible con disfuncién
vestibular o con un - si la prueba la realiza sin dificultad)

- Evaluacion del VOR:
- Head Trust Test:

- (Cancelacion del VOR:
- Romberg:

Escalas: (introducir puntuacion y su resultado)

- Mini Best Test:
- Modified Gait Abnormality Rating Scale (GARSM):




2- Mini Best Test

Mini-BESTest: Test de evaluacion de los sistemas de eguilibrin

Mombra | ctdigo del sejein Facha Evmusiorin

ANTICIFATORIO SUBPUNTUACION: 1L

1. SENTADO A DE PIE

Instruccidn: *Cruce e brazos sobne e trax”. Inbenbe no usar las manos salvo que ko necesite. Mo deje gque sus piemas
S& apoyen conira & borde de la slla cuande esté de pie. Por favor, ahora pangase de ple.

[ (%) Mommal: Se pone de pie sin usar las manos y se estabiiza indepsnd enemenie.

[ (1} Moderadc: Se pone de pie LSANDO sus manos en = primer inkemio.

[ 15} Grave: incapaz de ponerse de pie desde la sila sin ayuda de un asisients O precisa de varios intenios con la ayuda de sus mancs.

2. POMERSE DE PUNTILLAS
Instruceitn: “Cologue sus pies separados & la anchura de los hombros. Coloque sus manos en sus caderas. Inlenle ponerse
Lan alo cormd pusda de punillas. Conlané &n vaz alta hasta 3. Inlenie manisnersse an &5a posaadn al mends 3 sequndos. Mine
al frente. Levanie ahora.”

[Z) Normal: Estable durante: 3 sagundos con la aura maxima.

(1} Moderado: Levania ios talones, pero no con el mngo maximo {méds peguefio que cuando se sujeda con las manos) O notable inesla-

bilidad durante 3 =
[ 10} Grave: < 3 5.

3. APOYO MOMOPDDAL

Instruceidn: “Mire al frente. Mantenga las manos en sus caderas. Pénpase a la pala coja (levaniando su plerna hacda
atras). No toque Gon U pema elevada |a piema de apoyo. Permanezea sobre |a perma Lanto como pueda. Mire al frente.
Levanie ahora.”

lzda: Tpo en = Presba 1: Prusba 2: Diciha: Tpo en s Presba 1: Prusba 2:
{Z) Nommal: 20 s {Z) Normak 20 s
{1) Mcderado: = X s {1) Mcderado: = 2 s
[ 10 Grave: incapaz [0 Grawe: incapac

Para registrar cada |ado por separado use 1a prueba de mayor duracion. Para caleular |a subpuniuacisn y 1a puntua-
citn total use el lado [izds o deho] con la puntuacion numérica mais baja [ol lado peor].

CONTROL POSTURAL REACTIVO SUBPUNTUACION: L]

4. CORRECCION COMPENSATORIA COM UN PASO- HACIA DELAMTE
Instruccitn: “Coloque sus pies separados a la anchura de los hombros, brazos a os lados. Inclinese hacka delanbe
apoyandose &n mMis Manos mas alld de sus limies anferores. Cuando lo suelle haga lo que sea necesano, incluido dar un
paso, para evilar una caida.”
[ 1#) rommal: Ficupera de forma indspendisnie con un soio y gran paso jel segundo paso de realineacitn es permitida).

(1) Moderado: usa mds de un paso para recuperar &l aquilinio.

[0} Grave: sin paso O podria caer si no fuera cogido O cae de manem espontanea.

5. CORRECCION COMPENSATORIA COM UN PASD- HACIAATRAS

Instruccidn: “Cologque sus pies separados a b anchura de los hombios, brazoes a los lades. Inclingse hacia delrds contra
TS anos mas alla de sus limites postenones. Cuando [0 suslbe haga ko que 288 Necesanio, incluids dar un paso, para evitar
una caida.”

] (%) Mormal: Fecupera de forma independisnie con un soio y gran paso jel segundo paso de realineacitn es permitida).

[ (1} Moderado: usa mas de un paso para recuperar =1 equiliono.

O [0} Grave: sin paso O podria ceer si no fuera cogido O cae de maner esponidnea.

6. CORRECCION COMPENSATORIA CON UN PASO- LATERAL

Instruccion: “De ple con los pies junios, brazos a los lados. Incliness hatcia mi mano mas alld de sus limites lalerales.
Cuando bo suelle, haga lo que sea necesario, incluido dar un pase, para evilar una caida.”

Iz peerda Desreciha
[ 12} Marmal: recupera de forma independients con un paso (cruza- [ (£) Momal: recupera de forma independiente con un paso (onues-
do o laleral es corecio). do o lateral es comecio).
(1] Moderado: varios pasos para recuperar &l equilibrio. 1] Moderado: varios pasos para recuperar s squikbnio.
|0 Grave: caida o no puede dar o paso. {0) Grarre: caida o no puede dar el paso.

Usze &l lado con la puntuacion mas baja para calcular la subpuntuacion y la puntuacidn total.
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ORIENTACION SENSORIAL SUBPUNTUACHON: 1]

7. DE PIE (PIES JUNTOS), OJOS ABIERTOS, SUPERFICIE FIRME

Instruceitn: “Cologue sus manos en sus caderas. Cologue sus ples |unlos hasta que casi se loquen. Mire &l frente. Penma-
mezca tan esiable como sea posible, kasta que yo diga que pare.”

E. DE PIE [PIES JUNTDS), DJ0S CERRADOS, SUPERFICIE GOMAESPUMA

Instruccitn: “Pdngassa en la gomaespuma. Cologue sus manocs en |as caderas. Cologue sus ples tan junios que casl s togquen.
Permanezea tan estable como sea posible, hasta que e diga que pare. Comenzant a cranomelrar cuando cieme sus gjos”

8 INCLINADDO- DUOS CERRADOS

Inatrucsin: “Sitkess an la rampa incinads. Cologue los dedos de sus pies e ka pane mas elevaca de |a rampa. Cologue sus
pies SEparacos aka anchura de los hombres v aus brazos abaps a ambos [ados del cueips. Comenzant a cronsmelrar cuanto
clame sus ojos.

Tiempo en segundas:

[ 2) Moemal: Bipedestacitn independient= 30 5 y se alinea con la gravedad.

[ {1 Moderado: Bipedestacidn independenie <30 s O se alinea con la supsrficie.

[ i) Grave: incapaz.

MARCHA DINAMICA SUBPUNTUACION: no

10. CAMEBIO EM LA VELOCIDAD DE MARCHA

Instruceitn: “Comience a caminar a su velocidad normal. Cuando |e diga “mas rapido”, camine lan rapidoe como pueda. Cuan-
o e diga Tento”, camine muy lentamente

[ () Mosma: Cambios significativos en ks velocidad de marcha sin desequilibria.

1 mcapar de o ar la veloc de marcha o = iono.
I I () Grare: |I1EJFEI de nealizar camibios qpi:ahmmhvdu:hdd: mancha ¥ SKnos de deseguilibno.
]

11. CAMINAR COM GIROS DE CABEZA — HORIZONTAL
Instruccidn: SComience caminando & s velocsdad habibual. mEdEH “derecha’, gine su cabeza y mire hack la derecha.
Cuando le diga “ipquierda”, gire su cabeza y mine hacia la izqueerda. Intente mantensrss caminando en linea recta”

[ ¢2) Mosmai: realiza los gires de cabera sin cambios en la vweloddad de marcha y con buen squiliErio.
[1 {1) Moderada: realiza gires de cabeza con disminucién de |a velocidad de marcha.
[ i) Grane: realiza giros de cabeza con desequilibrio.

12. CAMINAR CON GIROS DE PIVOTE
Insbucein: “Comience caminando asu velocidad habitual. Cusndo le diga “gire y pane”, dé |a vuelta tan rpido como pueds
y pare. Despuds dal giro sus pies deben eatar prakinmos.”

{2) Moemal: gira con los: pies pradmas RAFIDO (< 3 pasos) con buen eguilibric.

1) Moderado: Gira con los ples peoximos. DESPACIOD (>4 pasos) con buen eguilibno.

(0] Grawe: Mo pueds girar con los pies prdoimos: a ninguna velocidad sin desequiliorio.

13. PASD POR ENCIMA DE OBSTACULOS

Inabruccidn: *Comience caminando a su velocikdad habitual. Cuando ke diga ®a la caja™, pase por encima de ella, no alrededor
¥ Siga caminando.

[ {2) Mosmal: Gapaz de pasar por encima de la caja con cambio minimo en la velocddad de marcha y con buen equilionio.

[ 1) Moderado: Pasos por encima de la caja pero la foca O lo haos con prudencia enlentedendo la marcha.
[] i) Gravee: incapaz de pasar por sncima de la caja O pascs alrededor de la caja.

14. TEST UF & GO (TUG) {en espafick “LEVANTARSE E IR") CROMOME TRADD CON DOBLE TAREA (MARCHA 3 METROS)

Instruccion TUG: "Cuando le diga “waya", levaniese de ka silla, camne a sy vwebscadad nommal cruzando la cinta del sueio,
o la vuelta y sientese en la slla”

Inabruccion TUG con doble tarea: "Cuenie hada alrds de 3 en 3 comenzando en ... . Cuando le diga “vaya®, levaniese de
la silla, camne a su veleddad nommal cruzando |a cnta del suelo, d& la woelta y siéntese en la silla. Continde contands
MadEa atras oo e lemps.”

TUG: segunics TUG dable tarea: seguros

[ i2) Normal: Sin cambios ressfiables en senlarse, ponerse de pie o caminar mieniras cuenta hada atrds comparado con &l TUG sin doble taea
[] i1 Moderado: La tarea dual afecta al contar & all caminar {>10%) comparado con el TUS sin doble tarea.
[] i) Gravee: Para de contar mientras camina O para de caminar mieniras cusnta.

Cuando punide & item 14, i la velocidad del sujeto se enlentece mas del 10% entre &l TUG sin y con tarea dual, la
puntuacion deberia disminuir en un punio.

PUNTUACHIN TOTAL: 128
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Instrucciones para el Mini-BESTest

Condiciones del sujeta: &l sujeto deberia ser valorade con 2apaios plancs O sin zapatos ni calcetines.

Equipamiento: Gomasspuma Temper® (también Bamada T-loam™ de 10 cm de grosor, densidad media (Td1, clasificaciin
de finmeza), slla sin reposabra?os o ruedas, rampa incinada, crondmetro, una caga (de 23 cm allura) y UNA Marca eon cinta
adhesiva a 3 melnos de distancia de la silla, pegada en &l suela.

FPuntuscitn: El best liene una puniuacidn maxema de 78 puntos para 14 itema, valorados cada uno de alles de 0a 2
07 indica el nivel de Tuncidnm mas bajo y "2 el nivel de funcion mas alto.

5 un sujeto necesita assslancia para un fem, punile ese lem una calegoria mas baga 54 un sujsto requiene asistencia fisica
para realizar  ilam, punbde 07 para ese iem.

Para &l flem 3 (de pie &n una plerma) @ tem & (paso compensaloo-laleral] 260 82 incluye & puntLacion para un laco (|
peor punbuacion). Para o [tem 3 (de phe en una piema) seleccione & mejor lempo de los dos regisines (para un lade) para la
T

Para e ftem 14 [Test Up & Go cronometrado con doble larea) =i la persona camina lentamenis mas de un 10% enire & TUS

gin y con doble tarea, enlonces B punluacion debe disrinuin en un purbo.

1.SENTADO ADE FIE #nole el inicio del movimienta y el wso de las manas del sujeto en la silla, los musics o o empuje
de los brazos hacia delanie.
2 PONERSE DE PUNTILLAS Pamita al sujeto dos intenios. Punbbe el mejor de ellos. {Si sospecha que el sujelo consigue

me-nos que la maxima aliura, pidale alzarse mieniras ooge las manos del examinador).
izegliress de que el sujsio mia a un objedvo fijo siluado a 1 - 4 m por delanie.

A MANTENERSE EN LINA FIERMA

Penmita al sujeto dos intenios y regisie los tempos. Regisine & nimero de ssgundos que &l sujeio
puede scetanerss, hasta un maximo de 20 5. Pare el iempo cuando el sujeta muesa [as manos de
=5 caderas © ponga un pie abajo. Asegirese de que e sujeio mira aun chjstivo fjosfuado a 1- 4
m por defante. Repita del otro lado.

4 CORRECCION COMPENSATORIA
CON UN PASO-HACLA DELANTE

Sitbese delante del pacenie con una mano en cada hombro y pidale indinarse hacia deanie.
{Aseglrese de que haya espaco libre para dar un paso). Sobcile al sujele que == incline hasla
que sus hombos y caderas eslén frenbe a los dedos de los pies. Despoés de gue sienta o
peso del sujeln en sus manos, brsscamente guite su apoyo. El fest debe producr un paso.

NOTA: esié preparada para coger al sujeta.

S CORRECCION COMPENSATORIA
COM UM PAS0-HC LA ATRAS

Sibbese por deirds del padenie con una mane en cada escapula y pidale inclinarse haoa atrds
{Aseglrese de que hay espacio ibre para dar un paso afris. | Pida al paciente que se incline hasta
que sus hombros y caderas eskén por detris de sus falones. Después de que senla el peso del
SUjed0 en sus manos, bruscamenie guite su apoyo. El best debe producir un pasoe. NOTA: esie

preparado para coger al sujeln.

ECORRECCION COMPENSATORIA
CON UN PASO-LATERAL

Sihese de lado al sujeio, coloque sus manas &n la hemipehis homolateral del sujeio. Pidale que
sz inchne hasia que la linea media de la pehis esi por encima del pie doho (o zdo) ¥ después
quite bruscamenie su apoyo. HOTA: este preparado para coger al sujeto.

T.DE PIE (PIES JUNTOS) 0OJOS
ABIERTOS, SUPERFICIE FIRME

Regisire el Sempo gue el sijeto &s apaz de estar de pie con los pies junios hasta un masmo
de 30 ssqundas. Aseglirese de que & seds mira a un objetivo fijg sfuado a 1 - 4 m por delante.

i DE PE (PIES JUNTOS), OJ05 CE-
RRADOS, SUPERFICIE GOMAES-
PUMA

Use una gomaespuma de densidad media fipo TermpurE de 10 om de groson. Asista al sujeio paa
colocarse sobre ela. Regisire e iempo gue el sujeto ha sido capaz de estar en esa condicion hasta
un mamimo de 30 segundos. Enire los dos inlenios e sueto se coloa fuera de @ gomaespuma
De la vusila a la gomaespuma enbre regisinos para que o maderal recupere su forma onginal.

S INCLIMADD OJOS CERRADOS

iyude al sujeto en la rampa. Una ver que haya cerrado ios ojos, comience a contar el iempa y
registreio. Anote si hay una oscilacion enoesiva.

10.CAMBIOSE EN LAVELOCIDAD

Pammita al paciente dar entre 3 y § pascs a una veloodad nommal ¥ después diga “ripido”. Des-
pus de 3-8 pasos dpidos, diga “despacic”. Permita de 3 a § pasos anles de que &l sujelo pare
de caminar.

1. CAMINAR CON GIROS DE ChA-
BEZA - HORIZOMTAL

Pamita al sujelo alcanzar su veloddad nomal y dé las dndenes “doha, izda” cada 45 pasos. Ae-
gistre = ve algin problema en cualquier direccian. Si el sujeto bens limilaciones cervicales, permita
maovimienics combinados de cabeza y tronca.

12.CAMINAR CON GIROS DE PIVO-
TE

Muestre un gio de pivobe. Una vez que e sujeio camine a veloddad normal, diga “gre y pane.”
Cuente el ndmero de pasos para “girar” hasla que el sujeio esié estable. El deseguilibio pusde
eidencarse por una bipedesiacion con una base amplia, pascs exira o mowimiento del ronco.

13, PASO POR EMCIMA DE OBSTA-
CULOSE

Cologue dos cajas de zapatos encintadas juntas (de 23 om de alhera cada una de slizs) a3 metos
da donde el sujeto comenzard a caminas..

14, TEST UP & GO CROMNOMETRA-
D0 CON DOELE TAREA

Use el TUG cronometrade para determinar los efectos de la tarea dual. El sujeto debe caminar
una distancia de 3 medros. TUWE: El sujelo ha de eslar sentado con su espalda en contacto con =
respaido. Se le cronometran desde e momenio en el que diga “vaya® hasta que vuelva a sentarse.
Pare d iempo cuando las nalgas ded sujelo estén en o asiento ¥ su espaida conira & respaldo. La
sila debe s=r firme sin reposabrazos. TUG con doble trea: Mientas esbe senktado sstime como
da rdpido ¥ sagun &f sujeto pusde contar hacia atrds de 3 &n 3 comenczando &n un ndmen entre
100-80. Después, pida al sujsio gue cuente desde un nimena difersnbe ¥ ras vanos rdmeros diga
“vamcs”. Regstre &l tempo desde desde gue dios “vamos® hasta gue el sujelo veelva a la
pasicitn sentada. Punble |a tarea dual que afecta al contar o all caminar si la velocidad de marcha
=2 enlentzos (> 1%) con respecio al TUG y Jo nuevos signos de dessquilirio.
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3- GARSM

ndix.
Modified Gait Abnormality Rafing Scale (GARS-M)®

1. Variability—a measure of inconsistency and arrhythmicity of stepping and/or arm movements
0 = fluid and predictably paced limb movements
| = accasional interruptions [changes in speed] approximately 25% of the time
2 = unpredictability of rhythm approximately 25%-75% of the time
3 = rondom timing of limb mavemenis
2. Guardedness— hesistancy, slowness, diminished propulsion, and lack of commilment in stepping and arm swing
0 = good forward momentum and lack of apprehension in propulsion
1 = center of gravity of head, arms, and frunk [HAT) projects only slightly in front of push-off, but siill good arm-leg coordination
2 = HAT held over anterior aspect of faot and some moderate loss of smooth reciprocation
3 = HAT held aver rear aspect of stance-phase foot and great tentativeness in stepping
3. Staggering—sudden and unexpected laterally directed partial losses of balance
0 = no losses of balance io side
1 = a single lurch to side
2 = two lurches fo side
3 = three or more lurches to side
4. Foof contact—the degree to which heel strikes the ground before the forefoot
0 = very obvious angle of impact of heel on ground
1 = barely visible contact of heel before forefoot
2 = entire foot lands flot an ground
3 = anterior aspect of foot strikes ground betore heel
5. Hip ROM—the degree of loss of hip range of mation seen during a gait cycle
0 = obvious angulation of thigh backward during double support {107
1 = just barely visible angulation backward from vertical
2 = thigh in line with verfical projection from ground
3 = thigh angled forward from vertical at maximum posterior excursion
6. Shoulder extension—a measure of the decrease of shoulder range of mation
0 = clearly seen movement of upper arm anterior (15°) and posterior [20°) to vertical oxis of trunk
1 = shoulder flexes slightly anterior fo vertical axis
2 = shoulder comes only fo verfical axis or slightly posterior to it during flexion
3 = shoulder stays well behind vertical axis during enfire excursion
7. Arm-heelstrike synchrony—the extent to which the caniralateral movements of on arm and leg are out of phase
0 = good temporal conjunction of arm and conlralateral leg at apex of shoulder and hip excursions all of the time
1 = arm ond leg slightly aut of phase 25% of the time
2 = orm and leg moderately out of phase 25%-50% of the time
3 = litle or no temporal coherence of arm and leg
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