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RESUMEN

La persona con enfermedad de Parkinson presenta una marcha caracteristica que viene definida por
rigidez, bradicinesia y falta de equilibrio postural. Por ello constituyen uno de los grupos con mayor in-
cidencia de cafdas cuyas consecuencias son especialmente importantes debido a que facilitan su em-
peoramiento y la posibilidad de una nueva caida. Asi, es importante conocer los factores de riesgo de
éstas v las caracteristicas de la patologia para prevenir en |a medida de lo posible el deterioro funcio-
nal del enfermo de Parkinson o para paliarlo y tratarlo en fases avanzadas.

Palabras clave: Enfermedad de Parkinson, inestabilidad postural, marcha, bradicinesia, rigidez, cai-
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ABSTRACT

The person with Parkinson’s disease has a characteristical gait which consist of rigidity, bradykinesia
and lack of postural stability. So this is one of the most falls incidence groups whose consequences are
specially important on them owing to the impairment and the posibility of new falls that it causes. In
this way it’s important to know the falls risk factors and the characteristics of the patology to prevent
as posible the parkinsonian functional impairment or to manage it in advanced conditions.

Key words: Parkinson’s disease, postural inestability, gait, bradykinesia, rigidity, falls, risk factors,

technical aids, prevention.

INTRODUCCION

El Parkinson es una enfermedad degenera-
tiva, cronica y progresiva del SNC que afecta
al sistema extrapiramidal, principalmente al
sistea nigrostriado [1]y al 1,5 % de la po-
blacion mayor de 65 afios [2], en la cual se
produce una pérdida del equilibrio entre la
dopamina v la acetilcolina a favor de esta ul-
tima.

Clinicamente se caracteriza por una triada
tipica: bradicinesia, temblor y rigidez; que
conllevan alteraciones de los movimientos
automaticos como la marcha (principalmente
la bradicinesia [3]), el mantenimiento de la
postura, el braceo al andar, la masticacion,
la deglucion, el pestafieo, la respiracion, el
habla y la escritura [1, 3, 4]. Con frecuencia y
sobre todo en fases avanzadas de la enfer-
medad, estos tres sintomas se asocian con
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otros que igualmente disminuyen con la me-
dicacién pero cuyo mecanismo de produc-
cion se desconoce: dolor de cabeza, calam-
bre y parestesias termales en pies y manos,
hipotensién arterial, problemas visuales, que
conllevan cafdas (espasmos musculares, late-
ropulsién ocular, diplopia, disminucién de la
agudeza visual [3]) y alteraciones psiquiatri-
cas [1].

La principal caracteristica de la rigidez es un
fallo en la accion reciproca de agonistas-anta-
gonistas; ésta persiste tanto en movimientos
pasivos como activos por lo que ha sido cul-
pada de la lentitud de movimientos (bradici-
nesia) [3]. A largo plazo, la inmovilidad lleva a
la amiotrofia con una sustitucion de la fibra
muscular por grasa y ésta por tejido fibroso
gue dara lugar a deformidades fijas comao ci-
fosis o flexion permanente de codos [4].

Se desencadena asi un deterioro en el
equilibrio y control de la postura, y una re-
duccion progresiva de la velocidad y ampli-
tud del movimiento, lo cual predispone a tro-
piezos y caidas frecuentes [5]. Existe mayor
dificultad en la realizacién de movimientos
secundarios, simultaneos y coordinados [6]
como la marcha.

Existen muchas escalas [5] para valorar al
enfermo de Parkinson; en Unified Parkinson's
Disease Scale (UPDRS, 1984), se recogen la
mayoria de las anteriores a |a fecha [7], pero
la mas conocida es la escala de incapacidad
funcional de Yahr-Hoehn [2, 8, 9].

El tratamiento de la enfermedad de Parkin-
son consiste en:

a) Farmacolégico: mediante L-DOPA, la
cual no es del todo efectiva ya que con el
tiempo el organismo se habitia [10] y existen
unos periodos «on-off» en los cuales la clini-
ca esta estable o se exacerba [4]; por ello, ac-
tualmente se estudia el tratamiento con
amandamida que regula de forma natural las
cantidades de dopamina necesarias [10];

b) Medicina fisica y rehabilitacion.

¢) Quirtrgico (5 % de los casos [1]).

d) Tratamientos alternativos con terapia
electroconvulsiva y campos magnéticos ex-
ternos [11].

DESARROLLO DE LA MARCHA
La marcha normal

a) La marcha normal. Segun Hughens y
Jacobson la marcha es un conjunto de movi-
mientos ritmicos que se suceden segun pa-
tréon repetido [12]. En este ciclo de la marcha
se diferencian dos fases [12,13]:

1. Fase de apoyo o postural: cuando la
extremidad considerada toca el suelo. Consu-
me el 60% del ciclo. A su vez se divide en
cuatro fases:

— Apoyo de talon.

— Apoyo plantar.

— Apoyo medio: el peso del cuerpo es so-
portado por la extremidad [12].

— Fase de arrangue o impulso con los dedos.

2. Fase de balanceo o de oscilacion:
cuando no existe ese contacto. Consume el
40 % del ciclo. Se divide en tres fases:

— Fase de aceleracion.
— Fase de balanceo medio.
— Fase de desaceleracion.

Existe en este ciclo una fase de apoyo doble
en gue ambas extremidades estan en contac-
to con el suelo [12].

Como consecuencia de estos movimientos
se produce [12,13]:

— Un desplazamiento del centro de grave-
dad de 5 cm en cada paso.



Marcha y equilibrio en el enfermo de Parkinson: descripcién y terapéutica 41

— Una ampliacion de la base de sustenta-
cion de 5-10 cm.

— Una basculacion de la pelvis de 5 cmy
con ella el tronco [13].

— Una flexion de rodillas durante la fase
de apoyo [12], excepto en el chogue de talén
[13].

— Una distancia del paso promedio de
38 cm [13].

Este patron esta alterado en el enfermo de
Parkinson.

Para poder realizar esta marcha es impres-
cindible mantener la integridad del sistema
muscular, articular y de los mecanismos
neurofisiolégicos de control tanto aferentes
—Ia vista, el sistema vestibular, la sensibilidad
profunda propioceptiva y tactil exterocepti-
va— como eferentes —sistema extrapirami-
dal—[14].

También son imprescindibles dos habilida-
des [15]: el equilibrio, que necesita reaccio-
nes de enderezamiento, posturales y protec-
toras [8], y la locomocion gue supone el
movimiento coordinado de miembros inferio-
res y del tronco con los consiguientes despla-
zamientos del centro de gravedad [15]. La
mayorfa de estos mecanismos se encuentra
alterada en personas con enfermedad de Par-
kinson [8].

b) La marcha senil. El envejecimiento en si
mismo influye negativamente en la marcha
[2] y se debe principalmente al fallo del siste-
ma neuromuscular y deficiencias cardiovascu-
lares, biomecanicas y de los mecanismos in-
formadores del movimiento que aparecen
con la edad [14]. Todo esto lleva a un equili-
brio y postura inestables que pueden precipi-
tar la caida [2].

Las alteraciones mas significativas de la
marcha en el anciano son: aumento de la ba-
se de sustentacion [14]; disminucion de la ve-

locidad (sobre todo a partir de los 60/65 anos
[2]), pues lleva a pasos cortos, irregulares y
asimétricos; ausencia de braceo y ligera fle-
xion de caderas y rodillas con la consiguiente
minima elevacion del pie, que obliga a rotar
en bloque [14].

Los parametros espaciotemporales en el
Parkinson son distintos de los de la poblacién
anciana; sin embargo, la relacién entre estos
parametros no cambia [9].

De entre las pruebas de valoracion de la
marcha, la méas conocida es la de Tinetti [2], vy
para clasificar los trastornos de la marcha, la
de Nutt que clasifica seguin elnivel sensomo-
tor lesionado (inferior, medio —en el que se
incluye la enfermedad de Parkinson— y su-
perior) [2,15].

La marcha en el enfermo de Parkinson

a) Caracteristicas de la marcha: La mar-
cha en el enfermo de Parkinson llega a alte-
rarse gravemente con la historia natural del
proceso [16] y puede ser un indicador tem-
prano de la enfermedad [17].

La postura de las personas con Parkinson en
bipedestacion es caracteristica, sobre todo
en fases avanzadas de la enfermedad: cuello y
tronco anteriorizados [15], ligera flexion de ro-
dillas y de caderas, mientras que los brazos es-
tan entrecruzados por delante del cuerpo [4]
con los codos flexionados [3]. Esta postura tipi-
casegun J. Parkinson permanece cuando el en-
fermo esta quieto o caminando [3] y se acom-
pana de inseguridad y frecuentes caidas [8].

Igual de importantes son las posturas de
sedestacion y decubito para los movimientos
funcionales como las transferencias [17]; en
la primera se observa cierta inclinacion lateral
y tendencia a torcer el pie [3].

La marcha se caracteriza por un retraso en
la iniciacion del movimiento [8, 18] debido a
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la bradicinesia, pasos cortos [9, 17] (alrede-
dor de 2,5-2,6 cm [3]) con paca elevacion so-
bre el suelo por la escasa flexion de caderas y
rodillas [4], mayor tiempo en fase de apoyo
doble [8, 9], ausencia del balanceo automati-
co de brazos [2, 6, 16] y disminucion de la ro-
tacion transversal de pelvis y tronco [8, 18], lo
que precipita la inestabilidad.

La inercia de pulsién se aprecia como una
imposibilidad para luchar contra un estimu-
lo de empuje [4] (el desplazamiento del cen-
tro de gravedad), lo que hace que el enfermo
comience caminando despacio con pasos
cortos para ir aumentando la velocidad y el
arrastre de los pies (festinacion [3,8,15]), has-
ta que llega un momento en que se choca
con algin obstaculo [4], cae de rodillas al
suelo [3] {propulsion [6, 15]), u ocurre el blo-
queo o «congelacién» [15] en que los pies
parecen «quedar pegados» al suelo momen-
taneamente [3,4].

Este trastorno en el equilibrio también se
pone de manifiesto cuando el paciente va a
sentarse o levantarse de un asiento bajo [4],
al ponerse el abrigo... [8], debido al despla-
zamiento del centro de gravedad fuera de la
base de sustentacién, cayendo hacia atras
(retropulsion [4, 6, 15]).

Esta falta de interregulaciéon se observa du-
rante la ejecucion de vueltas en que aparece
rotacion de tronco y pelvis en blogue [3] sin
desplazamiento de las extremidades inferio-
res, lo que precipita la cafda [4, 19].

La inestabilidad resulta de la pérdida de
reflejos posturales y de la marcha festine-
ante por lo que las caidas no son infrecuen-
tes [3]. También intervienen aqui la bradici-
nesia, los cambios musculoesqueléticos y la
hipotensién postural y discinesias provoca-
das por los farmacos [17], por lo que la va-
loracién de la marcha ha de ser de forma
periddica a lo largo del ciclo de la L-DOPA
[20].

Como se ha visto, la enfermedad de Par-
kinson es probablemente la que presenta la
semiologfa de la marcha mas variada [15].

b) Tratamiento rehabilitador de la marcha
y sus trastornos. El fundamento de la terapia
rehabilitadora en la enfermedad de Parkinson
es su aplicacién precoz y su mantenimiento a
lo largo de toda la vida [4, 8], lo que permitira
prevenir la aparicién de deformidades y atro-
fia muscular por desuso [21], asl como man-
tener el equilibrio, la postura, la coordinacion
y la méxima independencia funcional [16].
Esto se consigue principalmente con ejercicios
activos y globales varias veces al dia en perio-
dos cortos y pautados con estimulaciones de
distinto tipo (sonoras, tactiles, visuales) [11,
22, 23], pero sin provocar fatiga [4, 16, 24] y
no olvidando que su supresion determinara la
pérdida de las destrezas conseguidas [4, 25].

Antes de abordar la reeducacion de la mar-
cha es conveniente comentar la correccién de
la postura, pues la rigidez impide al paciente
andar con soltura.

El programa propuesto puede constar de
los ejercicios propuestos en la tabla 1.

Igual de importante que el mantenimiento
de la postura es el del equilibrio y su trabajo
mediante el enderezamiento ante el empuje
tanto en sedestacién como en bipedestacion
[3,4] y en este Ultimo caso disminuyendo pro-
gresivamente la base de sustentacion [4].

En los ejercicios de marcha principalmente
hay que marcar los ritmos [4, 22, 23] y se ba-
san en: ;

Disociacion de cinturas: tanto en decubito
[30, 31] como en sedestacion [3, 4] y bipe-
destacion estatica mediante la flexion alter-
nativa de miembros inferiores [32] o median-
te el choque de una manc con la rodilla
contraria flexionada [33]; o en bipedestacion
dindmica, que se logra con un marcado bra-
ceo [4,29] (marcha militar [16]).
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TABLA 1.

Programa de ejercicios para la correccion de la postura y la rigidez

Bipedestacion

De espaldas a una
pared permanecer
erguido y en con-
tacto con ésta a tra-
vés de las escapulas
y la cabeza [26].

Frente a una pared
estirarse craneal-
mente todo lo posi-
ble deslizando las
manos por la pared
con los brazos
adheridos a ella
[3..25, ZE].

Flexion, extension,
abduccion, aduc-
cion de brazos
[3,16] con codos en
extension [4).

Flexién de tronco
con codos en exten-
sion y dedos apun-
tando al suelo. Tam-
bién inclinaciones
laterales y circulos
con el tronco [28].

Sedestacion

Permanecer erguido
y en contacto con el
respaldo a través de
las escapulas man-
teniendo la cabeza
recta [26].

Flexion, extension,
rotaciones e inclina-
ciones laterales de
cuello [3, 271

Flexion, extension,
abduccién, aduc-

cién de brazos [3,
16] con codos en

extension [4].

Cruzar los brazos a
la altura de los
hombros, tocar con
un codo la rodilla
contraria y viceversa
[26, 29].

Decubito supino

Potenciacién de glu-
teos apretando és-
tos contra la cama.

Ganar fuerza en el
musculo cuadriceps
mediante una fle-
Xion de cadera has-
ta 30° con la rodilla

Estirar los musculos isquiotibiales: mismo
ejercicio que para potenciar cuadriceps,
pero flexionando mas la cadera.

en extension y con
tobillo en flexidn

dorsal.

Dectibfta lateral

Estiramiento de cuadriceps, colocando la pierna que se debe estirar sin estar en con-

tacto con la camilla y realizando una extensién de cadera para después ir ganando
flexion de rodilla hasta notar tirantez.

Marcha con obstaculos lo que obliga a ele-
var el pie del suelo [16] y dar pasos largos [4,
21] (marcha militar), haciendo hincapié en el
choque de talén [21].

Marcha con amplia base de sustentacion
[16], lo cual se trabaja apoyando las manos so-
bre un soporte firme al tiempo que se realiza
abduccion vy ligera extension de cadera [29].

Marcha sobre talones [33] a grandes pasos,
lo que hard mas facil superar el bloqueo si
acontece [27, 29].

Caminar en circulos con separacion exage-
rada de los pies y sincronizando las piernas

para afrontar las vueltas [4, 22, 27]. También
se puede trabajar las vueltas en decubito su-
pino con las piernas flexionadas y brazos ex-
tendidos a lo largo del cuerpo, llevando las
rodillas juntas a uno y otro lado al mismo
tiempo que se hace rotacion de cuello [30].

Asf mismo, se ha de entrenar la practica de
transferencias [4, 35, 37] ademas de realizar
los siguientes ejercicios:

1. Partiendo del decibito supino, hacer
movimientos rapidos de incorporacion ayu-
dado por los miembros superiores que se
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abrazan por encima de la cabeza y traccionan
del cuerpo hacia delante, lo que ayuda a pa-
sar del decubito a la sedestacion.

2. En sedestacion en un asiento sin res-
paldo se hacen flexiones, extensiones y rota-
ciones rapidas de tronco que ayuda al paso
de sedestacion a bipedestacion; en decubito
supino con rodillas flexionadas y brazos ex-
tendidos a lo largo del cuerpo se eleva la pel-
vis del suelo unos segundos y se desciende,
trabajando asi la musculatura de la espalda,
entre otras [3, 4, 36].

C) Ayudas técnicas para la marcha. Un
baston puede ser Gtil en la ayuda de la mar-
cha si existe un defecto de apoyo unipodal.
También se puede poner una insignia en él
para que el publico tenga mas consideracion
con la persona que lo usa: da mas confianza
al paciente [22].

En su uso se ha de tener en cuenta:

— Regulacion de la altura: salvo trastornos .

estaticos peculiares, las reglas generales son:
hombros horizontales, 30° de flexidn de codo
o incluso de mufeca, altura coincidente con
el trocanter mayor.

— En caso de manos con deformidades o
rigidas, es util disponer de un apoyo moldea-
do, bien de fabrica o confeccionado con ma-
teriales termomoldeables a baja temperatura.

— Ajustar el baston/muleta al paciente por
medio de un pufo articulado unido al baston
inglés para facilitar el uso de rampas o el ma-
nejo de pomos de puertas. A pesar de esto
se desaconseja debido al riesgo de trauma-
tismos en miembros superiores en caso de
caidas.

En cuanto al nimero de bastones, con un
baston es suficiente, ya que lo que se preten-
de es preservar la estabilidad, y un baston au-
menta el poligono de sustentacion suficiente-
mente.

También puede utilizar un andador delta
con forma triangular [22]. Nos enfrentamos con
esto a un problema de dependencia y el uso
obligado del andador conlleva una reduccion
considerable de la autonomia [19].

LAS CAIDAS
Introduccion

«Una caida se produce cuando la vertical
que pasa por el centro de gravedad del cuer-
po humano queda fuera de su base de sus-
tentacion y no se producen los mecanismaos
compensatorios necesarios a tiempo [37].»

La frecuencia de las caidas se halla directa-
mente relacionada con la edad y el sexo [38].
Aunque la edad no es una causa en si misma
de las caidas, la prevalencia de factores pre-
disponentes aumentan con ella [37]. Se esti-
ma que el 40 % de las mujeres y el 20 % de
los varones mayores de 65 arios refieren his-
toria de caidas [39] y la década de los 80 anos
aparece como la que comprende un mayor
namero de caidas [40].

Pueden considerarse seis estadios del desarro-
llo humano en los que se producen caidas
por diferentes razones:

El lactante.
El nino.
El adolescente.
El adulto joven o de mediana edad.
El adulto mayor: cae de forma eventual
porque realiza imprudentemente actividades
que incluyen grandes y rapidos desplaza-
mientos, que antes era capaz de realizar pero
que ahora exceden la capacitdad de sus me-
canismos de correccion.

6. Ancianos con multiples incapacidades:
se caen con frecuencia porque la eficacia de
su mecanismo de equilibrio ha disminuido

il
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tanto, que incluso los pequefios desplaza-
mientos autoinducidos no se pueden corregir
a tiempo [41].

La importancia de las caidas estriba en su
potencial morbilidad y en su papel como
marcador para detectar patologias subya-
centes [38]. Son uno de los problemas mas
importantes de la edad geriatrica. Causan
un alto coste sanitario y social y pueden oca-
sionar: dolor, limitaciones fisicas, agrava-
miento del mal de base e incluso riesgo de
muerte. Determinan un notable cambio en
el estilo de vida por miedo a su recurrencia,
dependencia y ansiedad (sindrome poscal-
da) [39].

a) Factores de riesgo. Con frecuencia la
etiologia de las caidas es multifactorial, aun-
que solo se ha demostrado estadisticamente
la osteoporosis vy las caidas previas como de-
sencadenantes. En la tabla 2 se exponen de
forma esquemética los posibles factores de
riesgo.

1. Factores extrinsecos: entorno o am-
biente en que se mueve el anciano, asi como

su actividad. También influyen los factores
personales, como el calzado, vestido y com-
plementos. El entorno proporciona un gran
numero de factores de riesgo, pues no esta
adaptado a los déficit sensoriales adquiridos
en el anciano [11, 37, 44]. También influye el
periodo estacional, destacando la baja inci-
dencia de caidas en la época primaveral
(entre los meses de abril y junio hay una in-
cidencia de un 3,8 %), con diferencias esta-
disticamente significativas respecto al resto
del aflo: entre enero y marzo es cuando ocu-
rren la mayoria de las caidas [45]. Véanse ta-
blas 3y 4.

2. Factores intrinsecos: incluyen las alte-
raciones fisiolégicas relacionadas con la edad;
enfermedades, tanto agudas como cronicas,
que pueden facilitar una caida; y el consumo
de farmacos [11, 43, 46]:

— Factores de riesgo fisiolégicos: edad y al-
teraciones visuales, del equilibrio y de la mar-
cha.

— Principales procesos patolégicos que fa-
cilitan las caidas (tabla 5):

TABLA 2. Clasificacion de los factores de riesgo relacionados
con las caidas en ancianos [modificado de 42]

|.  Caracteristicas del entorno
Caracteristicas del paciente

Factores extrinsecos
Factares intrinsecos

Il.  Tipologia de los ancianos

Ancianos sanos
Ancianos de riesgo

Il. Lugar de la calda

En la comunidad
En instituciones

IV, Lesiones inmediatas

Morbimortalidad

V. Consecuencias a largo plazo

Sindrome postcaida
Institucionalizacion
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TABLA 3.

Factores de riesgo extrinsecos en la vivienda [modificado de 42]

— Suelos: irregulares, deslizantes, muy pulidos, con desniveles, contraste de colores.

— lluminacion: luces muy brillantes. Insuficiente. Reflejos.

— Escaleras: insuficiente iluminacion, escalones elevados, falta de pasamanos y descansillos.

— Cocina: muebles demasiado bajos o altos, suelos resbaladizos.

— Cuarto de bafo: retretes y lavabos muy cercancs entre si y bajos, ausencia de barras y alfombrilla

antideslizante en duchas.

— Dormitorio: camas altas y estrechas, mesillas de noche cambiantes, cables sueltos y objetos en el suelo.

— Mobiliario inadecuado: puertas de los armarios abiertas, sillas y mesas no funcionales.

— En cualquier lugar: cualquier tipo de objetos y animales domésticos en el suelo.

TABLA 4. Factores de riesgo extrinsecos en el exterior [modificado de 42]

En la calle:

— Aceras estrechas, desniveladas y con obsta-

culos: contenedores, farolas, bordillos, sefia-

les de trafico.
— Pavimento defectuoso, mal conservado.
— Seméforos de corta duracion v sin seial
acustica.
— Bancos con altura no idonea.

En los medios de transporte:

— Escalones o escalerillas inadecuadas en
autobuses, metro, tren, avion, etc.

— Movimientos bruscos del vehiculo.

— Tiempos cortos para entrar y salir.

Periodo estacional:
— Enero-marzo

b) Fracturas. Aunque las contusiones y
heridas son las consecuencias mas comunes
de las caidas, en ocasiones el paciente geria-
trico tiene otras complicaciones asociadas.
Las fracturas ocupan el primer lugar en fre-
cuencia de las lesiones significativas ocasio-

nadas por una caida [39]. Las fracturas mas -

frecuentes son las de cadera, predominando
las trocantéreas o gk'tracapsulares, con una
relacion mujer/varén de 4/1, perteneciendo

un 64 % al medio urbano y con una edad
media de 82 anos [48].

€) Evaluacién del riesgo de caidas. En la
consulta médica es imprescindible la valora-
cion de una serie de elementos estrechamen-
te relacionados con la predisposicion a caerse:

“ 1. Valoracién clinica.
2. Valoracion psicosomatica.
3. Valoracion de la funcionalidad.
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TABLA 5. Principales procesos patologicos que facilitan las caidas
[modificado de 47]

1. Patologia neuroldgica-psiquiatrica:
— Sindromes de disfuncion del
equilibrio y de la marcha.
— AIT/ACV.
— Deterioro cognitivo.
— Sindrome de Parkinson.
— Crisis epilépticas.
— Hidrocefalia a presién normal.
— Masa intracraneal.
— Depresion.
— Ansiedad.

2. Patologia del aparato focomotor:
— QOsteoporasis.
— Degenerativa. Inflamatoria.
— Podopatologia.

3. Patologia cardiovascular:

— Sincope.

— Trastornos del ritmo cardiaco.

— Cardiopatia isquémica.

— Lesiones valvulares.

— Insuficiencia cardiaca.

— Miocardiopatia hipertréfica.

— Hipotension ortostatica.

— Arritmias.

— Reflejos cardiovasculares anomalos.
4. Patologia sensorial:

— Patologia ocular.

— Patologia del equilibrio.

— Patologia del sistema propioceptivo.
5. Patologia sistémica:

— Infecciones.

— Trastornos endocrino-metabdlicos.

— Trastornos hamatolégicos.

4. Valoracion de la situacion social.
5. Valoracion de érganos de los sentidos.
6. Valoracién del equilibrio y la marcha [38].

CAIDAS ASOCIADAS
A LA ENFERMEDAD DE PARKINSON

Las caidas en este tipo de personas se pue-
den producir solas o combinadas con una se-
rie de factores:

a) Bloqueo: se habla de blogueo cuando
los pies parecen permanecer «pegados» al
suelo, especialmente cuando se comienza a
caminar [49]. Este fendmeno se asocia al fac-
tor de reflejo y limitacion en el campo visual,
tension muscular que ocasiona la dificultad
para moverse... Pueden andar mas facilmen-
te en espacios abiertos, en caminos despeja-

dos, mientras que los espacios limitados, los
obstaculos como muebles, la gente en las
aceras, los pasos estrechos, las puertas, en-
trar en ascensores, etc., impiden a menudo
poder andar [50].

No se comprenden exactamente los me-
canismos relacionados con este fendmeno.
No se puede andar, pero sf subir o bajar es-
caleras facilmente. El sentido del equilibrio
parece no responder durante el bloqueo
[49]. El enfermo de Parkinson sufre blogue-
os repentinos al andar, el cuerpo sigue su
inercia hacia delante, mientras que los pies
quedan fijos en el suelo, como sujetos por
un iméan. Esto es causa de caidas, que sélo un
instinto natural evita en ocasiones. Este te-
mor a las caidas y la falta de equilibrio, agra-
van la tendencia a la inmovilidad y el desa-
nimo [50].
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b) Festinacion: el paciente con Parkinson
no es capaz, durante los movimientos volun-
tarios, de fijar la cintura escapular ni los seg-
mentos axiales, por lo que el centro de grave-
dad tiende a desplazarse hacia delante: el
paciente busca el centro de gravedad, trata
de alcanzarlo, al estar adelantado. Asi habla-
mos de la marcha festineante: acelera la mar-
cha y termina en el suelo [51].

C) Farmacos: los antidepresores del siste-
ma nervioso central son un grupo de riesgo
debido a la hipotension postural que produ-
cen. Los enfermos de Parkinson toman, entre
otros, Levodopa, que se asocia a inhibidores
de la descarboxilasa por inducir hipotension
ortostatica [39,46], ocasionando vacilaciones
y desplazamientos secundarios [11]. También
tienen efecto indirecto sobre el cerebro: cefa-
leas, alteraciones psiquiatricas [37].

d) Marcha: el paciente con enfermedad
de Parkinson desarrolla una marcha caracte-
ristica con flexién de cabeza, tronco, codos y
rodillas, aumentando la base de sustentacion,
bradicinesia, torpeza al inicio y al realizar cam-
bios en la trayectoria, dificultad para andar en
tandem, ausencia de movimientos accesorios
de miembros superiores, pasos cortos y de
longitud irregular, lenta y en ocasiones apra-
xica. Alteracion del control postural tanto
estatico como dindmico, con tendencia a la
inestabilidad: esto predispone a las caidas.
Discinesia que interfiere con la estancia del
paciente de pie o en marcha [11,39,52].

e) Informacion sensorial:

— Disminucion de la sensibilidad propio-
ceptiva, més acusada en miembros inferjo-
res, durante los movimientos pasivos y for-
zados y en situaciones de carga.

— Deterioro de la sensibilidad vibratoria,
sobre todo en miembros inferiares: consti-
tuye el déficit sensorial como causa de las
caidas [39].

— Empobrecimiento visual: los cambios de
la capacidad visual suelen ser causa de tro-
piezos u otros accidentes. No sélo los da-
tos visuales estan distorsionados, sino que
los reflejos san inadecuados [41]. Los pa-
cientes con Parkinson tienen dificultad
para fijar la vista, debido al movimiento
irregular de los ojos de forma espasmadica
(deprisa hacia un lado y despacio hacia el
otro).

Un fendmeno infrecuente es la lateropul-
sion ocular: la mirada se fija involuntaria-
mente en un lado. Es parecido al fenéme-
no de lateralizacion del paciente cuando
esta sentado o en marcha.

También suelen tener visién doble o diplo-
pia, pero es variable, e impedimento en la
percepcion visual de la imagen en la retina

[3].

f) Fuerza muscular: esta disminuida en un
20-40 %, y mas notablemente a altas veloci-
dades de contraccion, lo que determina la di-
ficultad de reaccion de una manera rapida y
eficaz con movimientos que frenen la caida,
bien aumentando el tiempo de ejecucién del
movimiento o aumentando el tiempo de re-
accion frente a estimulos [39].

@) Consecuencias especificas en el enfer-
mo de Parkinson de las caidas:

— Fracturas: la caida concurre con una dis-
minucién de la densidad del hueso (osteo-
porosis), sobre todo de la cadera, que es la
localizacién més frecuente [53].

— Inmovilidad: patologias neurolédgicas in-
capacitantes como la enfermedad de Par-
kinson, que conllevan ya de entrada una al-
teracion del tono postural con contracturas
en flexion de los miembros y disminucion de
la fuerza muscular, son causa de la inmovili-
dad de estas personas [54]. El temor a ellas
también incrementa esta caracteristica.
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Es importante evitar la inmovilidad o tratar-
la en caso de haber aparecido: hay gue tener
cuidado porque forzar a un paciente con
miedo asociado y escasos reflejos posturales
puede llevar a una caida y fracturas de fémur,
de la que estos pacientes ancianos se recupe-
ran especialmente mal [55].

TRATAMIENTO DE LAS CAIDAS

a) Preventivo: hay dos tipos de medidas
preventivas:

1. Con campafas de educacion genéricas
para la salud y promocion de habitos saluda-
bles, ademas de medidas de seguridad del
ambiente [47].

2. las caldas se pueden prevenir en la
medida en que se conocen las causas que las
originan. A la enfermedad de Parkinson se
pueden asociar factores, tanto intrinsecos o
extrinsecos. Hay que actuar sobre ellos de una
manera personalizada: esto es la base de
cualquier programa de prevencion [47]. El en-
fermo de Parkinson va a pasar mucho tiempo
en su casa, donde se produce la mayoria de
las caidas. Hay que evitar todo aquello gue
haga que la persona pueda sufrir una cafda.
Hay que tener especial interés en la cocina y
en el dormitorio, donde se producen la ma-
yor parte de las caidas [56]. Algunas medidas
se exponen en la tabla 6.

En la tabla 7 se exponen las medidas edu-
cativas, que ademés es conveniente que el
paciente entrene:

— Pacientes que tienden a antepulsion: ta-
cones bajos y gordos [3].

— Para superar el blogueo: se ha de dete-
ner, apoyar los talones en el suelo, enderezar
las rodillas y ponerse lo mas derecho posible.
Procurar no echar el cuerpo hacia delante,
sino que esté lo més derecho posible. Cuan-
do haya logrado el equilibrio: poner el talén
en el suelo y después doblar Iz rodilla y dar
un paso, con el talén como primer punto de
apoyo. Dar pasos sobre uno mismo hasta te-
ner la suficiente confianza [27, 48, 49].

— Para superar la festinacion: dejar de andar
cuando se observe que se arrastran los pies,
asegurarse de que los talones estan firmes en
el suelo, tener conciencia de la posicion, se-
parar los pies mas o menos 20 cm para me-
jorar la estabilidad, y cuando se dé un paso,
apoyar primero el talon y después los dedos.
Si alguien le ayuda a andar debe hacerlo a su
lado para no hacerle perder el equilibrio [27].
— Para dar media vuelta: No girar sobre un
pie, sino en semicirculos y no cruzar las pier-
nas [27].

b) Objetivos y rehabilitacion tras una caida:

1. Ensenar a levantarse: lo primero gue
hay que hacer es esperar unos minutos tendi-

TABLA 6. Modificaciones en el entorno para la prevencion de caidas

— Buena iluminacion

— Colocar alfombras no deslizantes y bien pegadas

al suelo, para evitar tropiezos.
También colocarlas en bafieras.

— Evitar cables que molesten.

— Agarraderos del cuarto de bafo.

— Colocar en cocina las cosas al alcance.

— Usar calzado de cuero, no de goma, que
hace que se caiga con facilidad.

— Usar barandilla o agarrarse & otra perso-
na para subir escaleras.

— No levantarse de la cama bruscamente
por el riesgo de hipotension ortostatica.
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TABLA 7.

Recomendaciones para evitar las caidas en

pacientes con Parkinson [modificado de 30,47,51]

1. Mantenga una vida activa, dé paseos a diario.
2. Sabe que tiene dificultad para moverse con ra-
pidez, por ello tdmese el tiempo necesario para

desplazarse de un sitio a otro, sin prisas.

3. Tome siempre los medicamentos en la dosis v a

las horas indicadas por el médico.

4. No tome medicamentos diferentes a los prescri-

tos por su médico.

5. Lleve calzado comodo, sin mucho tacon, que

sujete bien los pies y no sea pesado.

6. Cuando se incorpore tras estar acostado
hagalo despacio, permaneciendo un rato
sentado hasta que se levante. Evitara
pérdidas de equilibrio. Importante que
se incorpore de lado para disminuir los
mareos.

7. Procure sentarse siempre en asientos
que no sean muy bajos; esto le ayudara
a incorporarse con facilidad y menor es-
fuerzo.

do hasta recuperar la calma tras la caida. A
continuacion, partiendo de la posicion en la
que se encuentra sobre el suelo, la persona
debe extender los brazos hacia el frente, cru-
zar las piernas y llevar los brazos de un lado a
otro para impulsarse y lograr colocarse en de-
clbito prono. Situarse sobre las manos y las
piernas (a cuatro patas), y gatear hasta un
apoyo solido y, utilizdndolo como punto de
apoyo con las manos, colocara la pierna mas
fuerte con el pie plano en el suelo mante-
niendo la rodilla contraria sobre el mismo, co-
giendo asi impulso para levantarse. Puede
ponerse de pie o primero llegar a la altura del
soporte (silla, taburete,etc.), descansar y, por
ultimo, llegar a la bipedestacion [38, 44, 55,
G

2. Control de la estabilidad: primero se
rehabilita el equilibrio en sedestacion. Los
ejercicios comienzan con el paciente sentado,
en una base estatica, los pies en el suelo y las
manos sobre la superficie del asiento. Luego
apoyara las manos y comenzard con movi-
mientos de los brazos, posteriormente ira dis-
minuyendo la base de sustentacion de los
pies, hasta gue no apayen en el suelo, y por
ultimo el mismao proceso pero en una base en
movimiento. Para levantarse, hay que ense-

narles a inclinarse hacia delante en el asiento,
para llevar el centro de gravedad sobre los
pies y con los brazos empujarse para levan-
tarse. Para sentarse deben evitar que se arro-
jen sobre el asiento como ocurre en los pa-
cientes de Parkinson. Seguidamente se pasa
a trabajar el equilibrio en bipedestacion. Los
principios bésicos consisten en permanecer
de pie con base de sustentacién amplia fren-
te a una mesa o pared. Para corregir la retro-
pulsion, se realizaran ejercicios pasivos al ini-
cio de la sesion y posteriormente se pasara al
punto siguiente [38, 44, 55].

3. Reeducacion de la marcha: todo lo ex-
plicado en el punto titulado: «Tratamiento re-
habilitador de la marcha y sus trastornos».

C) Ayudas para la marcha y el domicilio

Los bastones pueden ser Utiles para la an-
tepulsion. Se recomiendan los de cuatro pa-
tas para pacientes con poco equilibrio, aun-
que los que tienen una mayor afectacion en
el sentido del equilibrio necesitan ademas
una persona que los supervise para evitar la
caida [3].

El disefio y los muebles de la casa han de
ser adecuados [56].
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Existe un bastdn especial que ayuda a su-
perar el bloqueo y evita la caida. Es un baston
que lleva un obstaculo en el extremo inferior
para que la persona levante el pie ante el blo-
gueo y pueda seguir caminando con normali-
dad [58,59].
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