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1. Resumen

Introduccién. La enfermedad de Parkinson (EP) es una patologia frecuente que afecta sobre
todo a personas mayores, cursando con diversos sintomas motores y no motores. Entre los
motores destacamos el congelamiento de la marcha que genera un aumento del riesgo de
caidas y una pérdida de independencia, repercutiendo en su calidad de vida. Para este signo
clinico son diversas las modalidades terapéuticas empleadas, desde el uso de sefalizacion
auditiva y/o visual de distintos tipos hasta la observacion de la acciéon pasando por el uso de
sistemas de realidad virtual para evocar situaciones disparadoras de congelamiento de la
marcha en un entorno seguro o su combinacion con otras modalidades. Se ha visto que la
observacién de la accion se rige por procesos similares a la imitacién pero nunca se ha
empleado esta para el tratamiento del congelamiento de la marcha, aunque si para otros
signos de la enfermedad. Todas estas han obtenido en mayor o menor medida efectos
positivos. Por ello, en este proyecto se plantea una modalidad basada en la imitacién
utilizando un sistema de realidad virtual (RV). Objetivo. Determinar si un programa
fisioterapéutico basado en la imitacion utilizando RV es efectivo para disminuir el
congelamiento de la marcha que experimentan los pacientes con Parkinson al caminar.
Metodologia. Se reclutaran 90 sujetos mayores de 65 afios con diez 0 mas afios de
diagnéstico de EP idiopatica, que seran distribuidos aleatoriamente en tres grupos. El grupo
experimental realizard una intervencion fisioterapéutica basada en la imitacion con un sistema
de RV en un circuito, uno de los grupos control realizara lo mismo pero basado en sefalizacion
visual y el otro realizara el mismo circuito en el entorno real. Se llevard a cabo durante 6
semanas, con 3 sesiones semanales de 25 minutos cada una. Primeramente, se realizara una
evaluacion de los siguientes items: congelamiento de la marcha, pardmetros cinéticos de la
marcha y miedo a caerse (calidad de vida relacionada con las caidas). A la finalizacién de la
intervencion se realizara la misma evaluacion, igual que al mes y a los dos meses, para ver
los cambios producidos y si estos se mantienen en el tiempo. Aplicabilidad. Pese al alto coste
gue supone la realizacién de este proyecto, nos permitird conocer si la imitacién es una posible
estrategia terapéutica en este signo tan incapacitante y, si los resultados son favorables, se
obtendra una intervencién fisioterapéutica con posible aplicabilidad domiciliaria debido al
coste asumible que puede presentar este sistema de RV, lo que podria, a su vez, repercutir

en la calidad de vida los pacientes.

Palabras clave: enfermedad de Parkinson, congelamiento de la marcha, realidad virtual,

imitacion.



2. Abstract

Introduction. Parkinson’s disease is a frequent pathology that affects mainly elderly people,
suffering from various motor and non-motor symptoms. Among the motor symptoms we
highlight the freezing of gait that generates an increased risk of falls and a loss of
independence, impacting on their quality life. For this clinical sign, the therapeutic modalities
used are diverse, from the use of auditory and/or visual cueing of different types to the action
observation through the use of virtual reality systems to evoke trigger situations of freezing of
gait in a safe environment or its combination with other modalities. It has been seen that the
action observation is governed by processes similar to imitation but it has never been used for
the treatment of freezing of gait, although it is used for other signs of the disease. All these
have obtained to a greater or lesser extent positive effects. Therefore, in this project we
propose the imitation modality to be used within a virtual reality system. Objective. To
determine whether a physiotherapy programme based on imitation using virtual reality is
effective in reducing the freezing of gait when walking experienced by patients with Parkinson’s
disease. Methodology. 90 subjects older than 65 years with ten or more years of diagnosis of
idiopathic Parkinson’s disease will be recruited, who will be randomized into three groups. The
experimental group will perform a physiotherapeutic intervention based on imitation with a
virtual reality system in a circuit, one of the control groups will do the same but based on visual
cueing and the other will perform the same circuit in the real environment. The intervention will
last 6 weeks, with 3 weekly sessions of 25 minutes each. Firstly, will perform an evaluation of
the following items: freezing of gait, kinetic parameters of gait and fear of falling (quality of life
related to falls). At the end of the intervention, the same evaluation will be carried out and then
one month and two months later, to see the changes produced and if these are maintained
over time. Applicability. Despite the high cost involved in carrying out this project, it will allow
us to know if imitation is a possible therapeutic strategy in a such disabling sign. If results are
favorable, a physiotherapeutic intervention with possible home applicability will be obtained
due to the acceptable cost which may have this VR system. This strategy could also impact

the quality of life of patients with Parkinson’s disease.

Key words: Parkinson’s disease, freezing of gait, virtual reality, imitation.



3. Resumo

Introducién. A enfermidade de Parkinson (EP) é unha patoloxia frecuente que afecta sobre
todo a persoas maiores, cursando con diversos sintomas motores e non motores. Entre os
motores destacamos o conxelamento da marcha que xera un aumento do risco de caidas e
unha pérdida de independencia, repercutindo na sua calidade de vida. Para este signo clinico
son diversas as modalidades terapéuticas empregadas, dende o uso de sefializaciéon auditiva
el/ou visual de distintos tipos ata a observacion da accion pasando polo uso de sistemas de
realidade virtual para evocar situaciéns disparadoras de conxelamento da marcha nun entorno
seguro ou a stia combinacién con outras modalidades. Viuse que a observaciéon da accién
réxese por procesos similares & imitacion pero nunca se empregou esta para o tratamento do
conxelamento da marcha, ainda que si para outros signos da enfermidade. Todas estas
obtiveron en maior ou menor medida efectos positivos. Por elo, neste proxecto plantéxase
unha modalidade baseada na imitacion empregando un sistema de realidade virtual (RV).
Obxectivo. Determinar si un programa fisioterapéutico baseado na imitacion empregando RV
€ efectivo para diminuir o conxelamento da marcha que experimentan 0s pacientes con
Parkinson ao camifiar. Metodoloxia. Recrutaranse 90 suxeitos maiores de 65 anos con dez
ou mais anos de diagnéstico de EP idiopética, que seran distribuidos aleatoriamente en tres
grupos. O grupo experimental realizarA unha intervencién fisioterapéutica baseada na
imitacién cun sistema de RV nun circuito, un dos grupos controis realizard o mesmo pero
baseado en sefalizacion visual e o outro realizard 0 mesmo circuito no entorno real. Levarase
a cabo durante 6 semanas, con 3 sesions semanais de 25 minutos cada unha. Primeiramente,
realizarase unha avaliacibn dos seguintes items: conxelamento da marcha, parametros
cinéticos da marcha e medo a caerse (calidade de vida relacionada coas caidas). A
finalizacion da intervencién realizarase a mesma avaliacion, igual que ao mes e aos dous
meses, para ver os cambios producidos e se estes se mantefien no tempo. Aplicabilidade.
Pese ao alto coste que sup6n a realizacion deste proxecto, permitiranos cofiecer se a imitacion
€ unha posible estratexia terapéutica neste signo tan incapacitante e, se os resultados son
favorables, obterase unha intervencion fisioterapéutica con posible aplicabilidade domiciliaria
debido ao coste asumible que pode presentar este sistema de RV, o0 que poderia, a sla vez,

repercutir na calidade de vida dos pacientes.

Palabras clave: enfermidade de Pakinson, conxelamento da marcha, realidade virtual,

imitacion.



4. Introduccién
4.1. Tipo de trabajo

El trabajo que se presenta a continuacion es un proyecto de investigacion para la realizaciéon
de un ensayo controlado aleatorizado, con el que se pretende definir la efectividad de un
programa de entrenamiento basado en la imitacién utilizando realidad virtual (RV) en la
disminucion del congelamiento de la marcha en pacientes con Parkinson. Se busca conocer
si los efectos obtenidos en el medio virtual se trasladan al entorno real y si el periodo de

entrenamiento es suficiente para lograr cambios a corto y largo plazo.

Este tipo de trabajo, un proyecto de investigacion, se caracteriza por la presentacion de una
idea novedosa con el propésito de aportar informacion util para una posterior aplicabilidad en

el ambito clinico o domiciliario con el fin de ayudar a los pacientes.
4.2. Motivacion personal

Mi primer contacto con la neurologia a nivel clinico fue gracias al convenio de la Facultad de
Fisioterapia con el Colegio de Educacién Especial Maria Marifio, en el cual realizo practicas
voluntarias extracurriculares. Desde ese momento, empeceé a interesarme por la neurologia.
Por otro lado, comencé también a conocer todo lo que la enfermedad de Parkinson conlleva
debido a una situacién familiar, la cual me ha permitido comprender de primera mano la gran
incapacidad que esta enfermedad genera en los pacientes, asi como la pérdida de calidad de

vida tanto de estos como de los familiares.

El hecho de que la enfermedad de Parkinson sea una de las enfermedades
neurodegenerativas mas comunes, hace de gran interés toda la investigacion de los distintos
procesos llevada a cabo para intentar mejorar aspectos en la calidad de vida. El
congelamiento de la marcha aumenta el riesgo de caidas en estos pacientes llevando muchas

veces a una pérdida de independencia y asilamiento en el hogar por motivos de seguridad.



5. Contextualizacion
5.1. Antecedentes
5.1.1. Enfermedad de Parkinson

La enfermedad de Parkinson (EP) es una enfermedad cronica neurodegenerativa
caracterizada por la pérdida de células dopaminérgicas en el area ventrolateral del pars
compacta de la sustancia nigra asociado con la presencia de cuerpos de Lewy en las neuronas
supervivientes. La sustancia nigra contiene neuronas que envian proyecciones hacia otros
centros de los ganglios basales (que tienen un papel esencial en la iniciacion de las
actividades motoras, regulacion del movimiento voluntario, aprendizaje de habilidades
motoras, control de la postura, etc.), donde liberan dopamina, la cual interviene en el control
del movimiento. Estas proyecciones hacen sinapsis con otras neuronas que envian
informacion al cortex, permitiendo asi que envien la informacién a los musculos para realizar
un movimiento determinado. Todo esto provoca una comunicacion deficiente entre estructuras
corticales y subcorticales (1-4). Ademas, puede existir una pérdida neuronal en regiones no
dopaminérgicas como el locus coeruleus, el nucleo dorsal del rafe o el nicleo dorsal del vago,
en los cuales se acumulan depésitos de proteina a-sinucleina (4,5). Asimismo, se ha sugerido

la participacion de los circuitos colinérgicos y noradrenérgicos (1).

En cuanto a la epidemiologia de esta enfermedad, en paises industrializados la prevalencia
oscila entre el 0,3% y el 1% en sujetos mayores de 60 afos, y alcanza el 3% en los de 80
afios 0 mas, con tasas de incidencia que varian entre 0,08 y 0,18 por 1.000 personas/afio (6).
Estos datos hacen que su investigacion sea de gran interés, para tratar de reducir los
problemas generados por la EP en la calidad de vida de los pacientes y de sus cuidadores,

asi como el coste que suponen para la sociedad.

Las manifestaciones clinicas de la EP engloban tanto caracteristicas motoras como no-
motoras. En el ambito motor existen 4 caracteristicas principales: bradicinesia, temblor, rigidez
e inestabilidad postural, que junto con otras como la hipocinesia, acinesia o el dafio en los
mecanismos de control anticipatorios y reactivos, provocan problemas en la marcha, equilibrio
y riesgo de caidas. Estos problemas en la postura, marcha y equilibrio parecen deberse en
parte a la degeneracién del nacleo peddnculo-pontino (PPN). En el ambito no-motor se
incluyen manifestaciones como estrefiimiento, incontinencia urinaria, trastornos del suefio,
declive cognitivo, delirio, depresion, apatia, ansiedad y dolor. Estos son consecuencia de la

presencia de depdsitos de la proteina a-sinucleina en regiones como los nucleos colinérgicos
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basales y el bulbo olfatorio entre otros, ademas de los citados anteriormente (1,3-5). Cada
vez hay mayor evidencia de que los movimientos automatizados y los realizados al propio
ritmo estan comprometidos en estos pacientes, existiendo una inadecuada activacion del area
motora suplementaria, del cértex cingulado anterior y del putamen izquierdo durante la
ejecucion de acciones al ritmo propio. Por el contrario, los movimientos que siguen un objetivo
0 un ritmo externo estan relativamente intactos. Esto se debe a la existencia de un sistema
medial formado por el area motora suplementaria y los ganglios basales y un sistema lateral
que incluye el area premotora, corteza parietal y el cerebelo. El sistema medial regula las
acciones de ritmo propio mientras que el lateral domina durante las acciones que siguen un
ritmo externo. Es decir, que los movimientos que siguen un objetivo no estan gobernados por
los mismos procesos neurales que los automatizados y aquellos que siguen un ritmo externo

evitan los circuitos dafiados de los ganglios basales (2,7).

El principal tratamiento de la EP es el farmacolégico con levodopa aunque también existen
otros como los agonistas dopaminérgicos. Estos medicamentos alivian algunos de los efectos
motores y no tienen efecto en la mayoria de los sintomas no-motores (5,8). Por otro lado, con
el paso del tiempo estas medicaciones pierden efecto, teniendo que aumentar las dosis lo que
puede producir efectos secundarios (9). Se definen dos estados segun el efecto de la
medicacién en los pacientes, el estado OFF aquel en el que la medicacion ya no esta haciendo
efecto y el estado ON en el cual esta haciendo efecto, es decir, esta aliviando sintomas.
Durante la fase OFF de la medicacién los problemas son mas pronunciados y, por tanto, existe
mayor posibilidad de mejora mientras que durante la fase ON se evallUan mejor los beneficios

funcionales de la intervencién (10).

Existen otras ventanas terapéuticas como la cirugia y la fisioterapia, de la cual hablaremos en
profundidad mas adelante, que sirven para complementar el tratamiento de los pacientes con
EP.

5.1.2. Marcha Parkinsoniana

La marcha parkinsoniana se caracteriza por una serie de problemas que incluyen desde una
alteracion de la postura (tronco flexionado anteriormente con una excesiva flexién de cadera,
rodilla y tobillo) hasta una reduccién o ausencia de braceo, arrastre de los pies, reduccion de
la base de sustentacién, lentitud en los giros, problemas de equilibrio, festinacion y
congelamiento de la marcha, en el que nos centraremos posteriormente. Estos problemas

aumentan el riesgo de caidas que, junto con el miedo a caerse de los pacientes, pueden influir
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en las actividades de la vida diaria (4,10,11).

En lo relativo a las fases de la marcha, las personas con EP emplean mas tiempo en el doble
apoyo (un 25% del ciclo de la marcha) lo que provoca un aumento de la duracion del ciclo de
marcha en estos pacientes. Asimismo, tienen tendencia a apoyar el pie plano en lugar del
talon en la fase de oscilacion terminal (11).

En cuanto a los parametros de la marcha, los pacientes que sufren Parkinson presentan
alteraciones a este nivel. Estas alteraciones se caracterizan por una disminucion de la longitud
de la zancada que provoca una reduccion de la velocidad, por un aumento de la cadencia
para tratar de compensar las zancadas cortas, un aumento de la duracion de la zancada, un
mayor coeficiente de variacion (CV) del tiempo de zancada (duracion) y se cree que también
un aumento del CV de la longitud de la zancada. Asimismo, algunos estudios han detectado
una reduccion de la cadencia mientras que otros han observado un aumento de la cadencia
para tratar de compensar las zancadas cortas. El aumento del CV del tiempo de la zancada
es considerado el indicador principal del riesgo de sufrir caidas (2,11-14). Para evaluar estas
anormalidades de la marcha, se pueden emplear valores de referencia que nos indican que
la longitud del paso es de 38.1 cm y la cadencia de 1.5 pasos/segundos, aproximadamente.
En otros estudios comparan esos pardmetros en personas con Parkinson y controles de la
misma edad, obteniendo que los pacientes con EP reducen a 75 cm la longitud de la zancada
en comparacion con los 147 cm de los controles y presentan una velocidad de 0.56 m/seg en

comparacion con los 1.36 m/seg de los controles (11).

Pese a ello, estas alteraciones varian en funcion de la severidad de la enfermedad, de manera
gue los pacientes mas afectados (llI-1V en la Hoehn y Yahr) son los que presentan aumento

de los CV y disminucién de la velocidad (11,14).
5.1.2.1. Congelamiento de la marcha

El congelamiento de la marcha es un sintoma de la enfermedad de Parkinson definido como
un breve episodio determinado por la ausencia 0 marcada reduccion de la progresion del pie
hacia delante a pesar de la intencién del paciente para caminar, mientras la parte superior del
cuerpo continda su trayectoria. Durante estos episodios, los pacientes sienten gue sus pies
‘estan pegados al suelo”, durando normalmente unos segundos (entre 1-2 segundos,
existiendo episodios de mas de 10 segundos) (15-17). Este sintoma aumenta el riesgo de

caidas, de posibles lesiones y la pérdida de independencia, comprometiendo la calidad de
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vida de los pacientes (16,18). Afecta a mas de la mitad de los pacientes que presentan
estadios avanzados de la enfermedad y son mas frecuentes y severos durante la fase OFF
de la medicacion (19). Se ha visto que cerca del 60% de los episodios ocurren durante la fase
OFF mientras que el 36-38% ocurren durante la fase ON (20).

Los episodios del congelamiento de la marcha se caracterizan por temblor de las piernas,
pasos cortos 0 un bloqueo motor total (17). Se evidencia una fase de oscilacién mas corta y
una fase de apoyo mas larga antes del congelamiento. Ademas, cuando se va a producir este
sintoma, en las zancadas previas al episodio de congelamiento, existe una marcada reduccién
de la longitud de la zancada, un aumento de la cadencia, una disminucion del tiempo del ciclo
de la marcha y una alteracion en la temporalizacion de descarga del tibial anterior y
gastrocnemio evidenciada por un aumento de la coactivacion (21,22). Estos musculos
presentan una alteracion en la actividad de coordinaciéon temporal con una preservacion de la

reciprocidad pero con una actividad prematura de ambos musculos.

La actividad del tibial anterior en estos episodios de congelamiento de la marcha se
caracteriza por un inicio prematuro de la actividad en la fase pre-oscilacion, un aumento de la
actividad pre-oscilacion en las zancadas previas y una disminucion de la actividad al inicio de

la fase de apoyo (respuesta a la carga), pudiendo ser esto responsable del apoyo plano del

pie.

Por otro lado, el gastrocnemio presenta una actividad prematura con periodos cortos de
actividad en la fase de oscilacién. Hay un cambio de la actividad de gastrocnemio hacia la

fase de apoyo temprana e incluso la fase de oscilacién tardia (22).

En lo relativo a los mecanismos que lo desencadenan, ain son poco entendidos. Sin embargo,
han sugerido que una sobreactivacion transitoria en las salidas inhibitorias del nlcleo estriado
gue se proyectan hacia las regiones motoras del talamo y del tronco cerebral, asi como las
proyecciones corticales y cerebelares disfuncionales a estas areas subcorticales y del tronco
cerebral, pueden estar implicados en la manifestacién del congelamiento de la marcha. Esto
implica que cualquier circuito neural gue aumente la velocidad de disparo de los nucleos del
estriado o que afecte a las conexiones del tronco cerebral y cerebeloso podria estar
involucrado (17). Igualmente, el 90% de los pacientes con congelamiento tiene al menos
alguna condicion patoldgica extranigral, o una denervacién colinérgica cortical o bien una

deposicion beta-amiloide (3).
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Debido a su heterogeneidad y complejidad, el congelamiento de la marcha es dificil de tratar,
ya que varia en severidad, en el tiempo de acontecimiento y existen situaciones disparadoras
(elementos que desencadenan los congelamientos de la marcha) (23). Los principales
disparadores que se conocen son el inicio de la marcha, los giros, los espacios estrechos
(principalmente pasar por puertas), la llegada a un destino y las tareas duales, aunque también
lo disparan las situaciones estresantes y la ansiedad (24,25).

En funcién de si los pacientes con EP presentan o no congelamiento de la marcha, se
clasifican en congeladores y no congeladores. Segun la respuesta de los congeladores a la

medicacion, existen tres tipos, aquellos que presentan:

- Congelamiento en la fase OFF pero que desaparece en la fase ON. Estos
pacientes presentan una buena respuesta al tratamiento farmacologico.

- Congelamiento en lafase ON y ausencia en la fase OFF. Es el tipo mas raro, donde
la propia medicacion induciria el episodio. Estos pacientes no presentan una buena
respuesta al tratamiento farmacolégico.

- Congelamiento de manera indiferente en la fase OFF y ON (16).

Asimismo, se ha visto que las personas que sufren episodios de congelamiento de la marcha
presentan un aumento del tiempo de variabilidad de la zancada, el cual ya se manifiesta
durante todo un recorrido, pero esta caracteristica no esta presente en las personas que no

sufren congelamiento de la marcha (22).

El manejo del congelamiento de la marcha incluye distintas perspectivas, desde la

farmacoldgica a la quirargica, pasando por la fisioterapia.

Aunque como mencionamos anteriormente el tratamiento farmacoldgico de la EP se realiza
con levodopa y agonistas dopaminérgicos, se ha visto que estos Ultimos estan asociados con
una mayor incidencia de congelamiento de la marcha que en aquellos tratados con levodopa.

Ademas, el congelamiento se vuelve resistente al tratamiento farmacolégico.

Dentro del tratamiento fisioterapéutico destacamos algunas intervenciones como la
sefalizacion, la observacion de la accidn, entrenamiento de marcha asistido con robot, etc. A

continuacion, nos centraremos en algunas de estas modalidades de tratamiento (3,17).
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5.1.3. Intervencion en fisioterapia

El tratamiento fisioterapéutico se basa, entre otras cosas, en la practica motora, definida como
el conjunto de procesos asociados con la practica o la experiencia, provocando cambios
relativamente permanentes en la capacidad de movimiento. Se considera que este proceso
cuenta con tres fases, una cognitiva, en la que los errores ocurren con mayor facilidad, una

asociativa, donde se refina la tarea y una autbnoma, en la cual se alcanza la automaticidad.

En este proceso estan involucrados desde regiones prefontales-parietales hasta el putamen
y el cerebelo en funcién de la fase en la que se encuentren, de manera que no solo el cerebelo
sino que también el estriado estan implicados en el aprendizaje motor, sobretodo en el
almacenamiento de las representaciones motoras en la memoria motora. El estriado es el
responsable del aprendizaje de secuencias motoras predecibles y el cerebelo de la adaptacién
motora de las tareas. Esto evidencia que los ganglios basales estan altamente implicados en

la secuencia de aprendizaje.

Los pacientes con Parkinson necesitan mas tiempo para adquirir el aprendizaje,

especialmente la automatizacién (7).

Algunas de las intervenciones incluidas en fisioterapia buscan estrategias compensatorias,
como la sefalizacion o la imitacion, o estrategias que maximicen los resultados como la
realidad virtual. A continuacion, se muestra una tabla que incluye el resumen de alguno de los

articulos empleados sobre las distintas modalidades terapéuticas (tabla 1).
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Tabla 1. Resumen del contenido de articulos

Autor Tipo de Poblacion de Intervencion Variables de estudio Resultados
estudio estudio
Cowie | Ensayo 10 pacientes Ambos grupos 3 - FOGQ, UPDRSD. - El grupo intervencion sin puerta muestra
(2011) | controlado con EP condiciones de puerta en - Velocidad de la los problemas caracteristicos de la marcha.
(26) aleatorizado | idiopético + 10 funcion del ancho de hombro | marcha, longitud de la - El grupo intervencion camina mas lento
(Estudio controles sanos. |y condicién de no puerta. zancada, variabilidad del | cuando se acerca a las puertas.
piloto) Grupo intervencion: 4 tiempo de zancada. - Se provocaron con éxito los episodios de
condiciones de tratamiento. - Episodios de congelamiento de la marcha, més con
congelamiento de la puertas mas estrechas.
marcha.
- Tiempo de giro 360°.
Gomez- | Estudio 10 pacientes Ambos grupos realizan - Longitud del paso, - Resultados similares a los obtenidos en
Jordana | clinico con EP (6 sin marcha con sistema de RV + | velocidad y cadencia, entorno real.
(2018) congelamiento y | marcha + 3 condiciones (no con su respectiva - Las puertas virtuales provocan reduccién
(27) 4 con puerta virtual, puerta virtual variabilidad. de la longitud de paso y velocidad y
congelamiento) | del 100% del ancho de - Episodios de aumento de la variabilidad de la marcha.
+ 10 controles hombros, puerta virtual del congelamiento. - Los sujetos con congelamiento caminan
sanos. 125%). mas lento, con longitud de paso menor y
mayor variabilidad de la marcha.
- Puerta estrecha (100%) provoca
congelamientos en el 66% de pruebas. La
standard (125%) en el 29%.
Schlick | Ensayo 23 pacientes Grupo intervencion: - Velocidad de marcha, - Ambos grupos mejoran la velocidad y la
(2015) | controlado con EP. sefalizacion visual + tapiz longitud de la zancada y | longitud de la zancada.
(12) aleatorizado | Hoehny Yahr II- | rodante. cadencia. - El grupo intervencion tiene mejor
(Estudio V. Grupo control: tapiz - Timed Up and Go Test, | puntuacion en Timed Up and Go Test.
piloto) rodante. UPDRS, FOGQ. - A los dos meses el grupo intervencion

- 12 sesiones de
entrenamiento en 5
semanas.

- 20 a 45 minutos de sesion.

mantiene mayores mejoras que el grupo
control en velocidad y longitud de la
zancada. Mantiene la mejor puntuacion en
Timed Up and Go Test.
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Autor Tipo de Poblacion de Intervencion Variables de estudio Resultados
estudio estudio
Nieuwboer | Estudio 11 pacientes con Todos los sujetos se - Inicio y duracion de - Actividad prematura del tibial
(2004) analitico EP con someten a dos las rafagas de anterior y el gastrocnemio antes del
(22) experimental congelamiento de | condiciones: actividad congelamiento.
la marcha. - Caminar 8 metros electromiografica - Reduccion de la cantidad total EMG
solicitando paradas (EMG). de actividad de ambos musculos.
voluntarias. - Amplitud de la - Aumento de la amplitud de rafagas
- Caminar 8 metros con actividad EMG del tibial anterior.
situaciones disparadoras | electromiografica.
de congelamiento de la
marcha (obstaculos con o
sin tarea cognitiva).
Arias Estudio 47 sujetos: Todos los sujetos - indice de - La coactivacion de tibial anterior y
(2012) analitico - 7 personas realizan marcha con las coactivacion de tibial s6leo durante marcha en linea recta
(21) experimental jovenes. siguientes condiciones: anterior y séleo. tiene una gran variabilidad que no se
- 20 personas - Velocidad preferida. - Longitud de paso, explica bien por los parametros
mayores. - Tan rapido como cadencia y velocidad. | cinéticos (velocidad y cadencia).

- 20 pacientes de
EP, con Hoehny
Yahr llI-1V.

puedan.

- Ritmo de metrénomo,
establecido del 50 al
110% de la cadencia de
marcha rapida de cada
sujeto.
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5.1.3.1. Sefializacion como herramienta

La sefalizacion es una herramienta de aprendizaje motor y un método de rehabilitacién
compensatorio para mejorar la respuesta motora, ya que evita los sistemas motores dafiados,

empleando el sistema lateral como explicamos anteriormente (7).

La sefializacion puede ser de tres tipos: visual, auditiva y tactil. En este caso, nos centraremos
en la sefalizacion visual, la cual ha sido utilizada para entrenar la marcha en los pacientes
con Parkinson y parece ser la modalidad preferida para el congelamiento de la marcha. Se
sabe que la estimulacion visual ayuda a transferir e integrar los efectos del entrenamiento al

caminar sobre el terreno natural (12).

Dentro de este tipo nos podemos encontrar con una estimulacion espacial (lineas dispuestas

en el suelo), temporal (flases de LED) o de flujo dptico.

Este primer subtipo, la sefializacion visual espacial, ha reportado mejoras en la longitud de la
zancada, la velocidad y el coeficiente de variacion de longitud de la zancada (CV..;), asi como
disminucion en la cadencia y la velocidad. Asimismo, algunos estudios reportan mejorias en
el congelamiento de la marcha mientras que otros no. Este tipo de sefial tiende a ayudar en

el inicio y mantenimiento de la marcha, sobre todo en los giros.

El segundo subtipo, la sefializacion visual temporal, no reporta mejoras en la longitud de la
zancada, pero si asocia una disminucion de la velocidad y cadencia, una reduccion en el
numero de episodios de congelamiento durante la fase ON y OFF y una reduccién de la

duracién del episodio de congelamiento durante la fase OFF (10,14,18,28,29).

El altimo subtipo, la sefializacién visual de flujo 6ptico, es la menos estudiada de todas y es la
gue mas se asemeja a la realidad. El uso de lineas en esta modalidad, sirve para aumentar el
flujo visual global (flujo coherente donde las lineas se mueven hacia atras) (10). Se ha visto
gue un aumento del flujo éptico periférico con gafas de realidad virtual de Google no redujo el
congelamiento de la marcha. Por el contrario, su empleo reporta una reduccion de la
variabilidad de la cadencia, de la velocidad durante giros estrechos y amplios y de la
variabilidad y la longitud de la zancada (13,28). Pese a ello, en los estudios realizados, los
pacientes escogen esta modalidad como ultima, ya que la califican como molesta, aunque

esto puede deberse al tipo de gafas usadas (28).
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Ademas, conocemos que las sefiales visuales 3D reportan mejoras en el congelamiento de la
marcha, mientras que las sefiales 2D no. Asimismo, se considera que la mejor sefial visual es
aquella que proporciona movimiento percibido, ya que el flujo dinamico derivado de las
sefales visuales debe ser esencial para obtener una mejora de la marcha. A pesar de esto,
cuando la informacién dindmica de las sefiales visuales se obstruye a través de la iluminacion

estroboscopica, el beneficio obtenido de las sefiales visuales desaparece (30,31).

La sefializacion puede crear una dependencia de estas sefiales, de manera que cuando no
se presenten no se evidencien las mejoras o que con el tiempo la efectividad disminuya porque

pase a automatizarse y, por lo tanto, regirse por el sistema medial dafiado (17).
5.1.3.2. Imitaciébn como herramienta

La imitacion es la capacidad de un observador para traducir algunos aspectos del
comportamiento del otro agente en programas motores que le permiten reproducir el

movimiento observado (32).

La observacion de la accion asi como la imitacion, tienen beneficios en el aprendizaje motor.
La observacion de la accion puede desempefiar un papel en el aprendizaje por imitacién y el

reaprendizaje del control motor, posiblemente a través del sistema de neuronas espejo.

El sistema de neuronas espejo estd compuesto por una red funcional de neuronas, entre las
gue se incluyen las del giro frontal inferior y las del |6bulo parietal inferior, que son activadas
cuando realizamos una accién pero también cuando la observamos. Esto es esencial, ya que
implica un procesamiento directo de la informacion visual en el sistema motor sin implicacion

cognitiva.

El mecanismo de funcionamiento de este sistema en los adultos sigue una via indirecta (area
parietal y premotora junto con la corteza ventro-lateral prefrontal), que controla los
movimientos voluntarios durante la observacién de la accién, permitiendo una imitacion
posterior. La imitacién activa areas relacionadas con la ejecucion (area motora suplementaria,
corteza premotora y motora primaria), después de una activacién occipital por la estimulacion
visual. Cabe destacar, que la corteza premotora ventral y el giro frontal inferior posterior
participan en la codificacion del objetivo de la accion, mientras que el |6bulo parietal inferior
rostral codifica los aspectos cinestésicos del movimiento. Asimismo, existe una fuerte
activacion de la corteza premotora dorsal, que sirve para integrar la informacion sensorial y

crear un buen programa motor (32). Este sistema de neuronas espejo se activa mas cuando
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la imitacion es en primera persona, es decir, cuando lo que imitamos esta en nuestra propia

perspectiva (33).

Previamente, se ha visto que un programa de entrenamiento basado en la observacion de la
accion, con la posterior realizacion de las acciones observadas, reporta una disminucién

significativa de los episodios de congelamiento de la marcha (24).

De la misma manera, en otro estudio se han reportado mejores resultados en el grupo que

practicaba imitacion mas informacion visual en lugar del que s6lo tenia informacion visual (34).

Pese a que la observaciéon de la accion ha sido utilizada para evaluar su efecto en el
congelamiento de la marcha, el uso de la imitacion con este fin no ha sido todavia probado y
ambas modalidades estdn mediadas por el sistema de neuronas espejo, pudiendo obtener

efectos también con la imitacion al igual que con la observacion de la accion.
5.1.3.3. Realidad virtual como herramienta

La realidad virtual es un medio compuesto por simulaciones computacionales interactivas que
detectan la posicion del participante y reemplazan o aumentan la retroalimentacién a uno o
mas sentidos, proporcionando la sensacion de estar inmersos o estar presentes en la
simulacion (32). Es una simulacion que permite a los usuarios interactuar con imagenes y
objetos virtuales que aparecen en el entorno virtual en tiempo real a través de mdltiples

modulaciones sensoriales (1).

Esta herramienta de rehabilitacion es nueva y cuenta con un amplio rango de aplicaciones
gue nos permite mejorar el aprendizaje motor en un entorno seguro, recuperando estrategias

motoras perdidas o aprendiendo nuevas (1).

La calidad de los sistemas de realidad virtual se estima mediante la presencia, definida como
la experiencia subjetiva de estar en un lugar cuando fisicamente estas en otro. Esto es
importante, ya que cuanto mas similares sean los dos entornos, las respuestas serdn mas
fisiologicas y el potencial para transferir las experiencias vividas a las actividades de la vida

diaria serdn mayores (1,35).

Los sistemas de realidad virtual presentan tres caracteristicas que los hacen Utiles: integraciéon

sensorial, interaccion e inmersion.
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- Laintegracion sensorial logra combinar diferentes modalidades sensoriales dentro
del mismo entorno virtual, creando una experiencia vivifica.

- Lainteraccion consiste en incorporar al usuario como parte de la experiencia y asi
poder intervenir activamente en el ambiente virtual.

- Lainmersion es la capacidad de un sistema para crear un ambiente qgue maximice

la interaccion del usuario con el mismo.

Para una mayor inmersion del paciente normalmente se emplean los dispositivos con gafas
de realidad virtual que orientan la imagen segun la orientacion de la cabeza. Asimismo, se
suele emplear una perspectiva en primera persona, la cual permite al usuario percibir la
simulacion a través de los ojos del avatar, y una navegacion egocéntrica, donde el entorno se
orienta segun el punto de vista del usuario. Todo esto permite que el usuario manifieste un
mayor grado de presencia e inmersion. Cuanta mayor inmersion y presencia presenten los
sujetos, mas facil es que se olviden que estan en un entrenamiento, lo cual puede ayudar a
reproducir patrones motores mas naturales que mejoren la validez ecoldgica (propiedad que
examina especificamente si los resultados de un estudio pueden generalizarse a entornos de
la vida real) (36,37).

Los sistemas de realidad virtual nos permiten evaluar y tratar situaciones que en la clinica
muchas veces no podemos reproducir, como el congelamiento de la marcha, siendo una
herramienta (til para esta valoracion y caracterizacion de los episodios de congelamiento de
la marcha. En un estudio se ha demostrado que un entorno virtual inmersivo e interactivo,
representado por un pasillo con puertas por el cual los usuarios navegaban, tiene validez

ecoldgica y que reproduce los episodios al igual que el entorno real (27,36).

Entre las aplicaciones con realidad virtual esta el uso de sefiales visuales, auditivas y tactiles,

proporcionando un entrenamiento en entornos enriquecidos y estimulantes.

La realidad virtual utiliza la retroalimentacion externa proporcionada por el sistema para indicar
la ejecucion de la tarea motora y mejorar el aprendizaje de nuevas estrategias de movimiento
a través de la integracion sensorial. Se sabe que los pacientes con Parkinson presentan
dificultades en la integracion sensorial, la cual puede mejorar con el uso de sefiales visuales
(38).

Existen diversos estudios en los que se han empleado la realidad virtual para trabajar la

marcha, obteniendo distintos resultados.
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En una revision sistemética, se estudiaron las diferencias entre un entrenamiento con realidad
virtual en relacién a una terapia activa y una terapia pasiva sin realidad virtual. En esta,
observaron que la realidad virtual reportaba mejoras significativas respecto a la terapia activa
en cuanto a la longitud del paso y de la zancada, mientras que la realidad virtual (para mejorar
el cruce de obstaculos) frente a la terapia pasiva revelaba mejoras significativas en la longitud
y velocidad de la zancada (1).

En otro estudio emplean el sistema Wii Fit para trabajar equilibrio, fuerza y yoga frente a un
grupo control que emplean ejercicios de fuerza, estiramientos y equilibrio, observando un

aumento en la longitud y velocidad de zancada durante el cruce de obstaculos (39).

En un estudio emplearon gafas binoculares de realidad virtual con distintos tipos de
sefializacion (barras transversales 3D, escalera 3D, barras transversales en el suelo,
metronomo y sin sefiales). A pesar de que llevaban las gafas puestas en todos los tipos, s6lo
estaban encendidas con las sefiales 3D. Los resultados obtenidos indican una mejora con las
barras transversales en el suelo en la longitud de la zancada, el tiempo de ciclo y la variabilidad

de la longitud de la zancada, asi como una disminucion de la cadencia y la velocidad (28).

En otro estudio se disefié un programa con cuatro posibles circuitos y, en cada uno, habia
cuatro opciones de sefalizacién (sin sefial, metrénomo, LED y flujo 6ptico), aplicadas
mediante gafas de realidad virtual desde la parte superior derecha. En lo relativo al nimero
de episodios y duracion del congelamiento de la marcha, no encontraron diferencias
significativas entre las sefiales. En cuanto a los parametros de la marcha, la sefial producida
con el metrénomo provoc6 un aumento significativo de la longitud de la zancada (en los cuatro
circuitos) y de la velocidad (en el circuito con puertas), mientras que la sefial LED y flujo 6ptico
estuvieron asociados con una disminucion de la longitud de la zancada (en los cuatro circuitos)
y de la velocidad (en el circuito de giro amplio y en el de giro estrecho). Asimismo, todas las
sefales mostraron una disminucion significativa de la variabilidad de la longitud de la zancada
y de la cadencia (en el circuito de giro estrecho y giro completo). El poco efecto del flujo éptico
puede ser debido a que los pacientes lo describieron como incbmodo, dificil de ver y que

requeria mucha concentraciéon (13).

Por dltimo, se encuentra un estudio en el que emplean unas gafas de realidad virtual con
lentes de plastico incoloras con un dispositivo en la lente derecha, por debajo de la linea de
vision del paciente. Mediante este sistema proyectan distintos tipos de sefiales (nada antes

de la intervencion, placebo, flujo éptico, sefializacion ritmica visual, lineas transversas y nada
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después de la intervencién) a lo largo de un circuito que incluia puertas, unas curvas entre
sillas, giros, etc. Con este programa se observa en cuanto a la velocidad un aumento con las
lineas transversas y una disminucion con la sefial ritmica; respecto a la longitud de la zancada,
un aumento con las lineas transversas; en lo relativo a la cadencia, una disminucion con las
lineas transversas y la sefial ritmica y, por Gltimo, respecto a la vacilacion en el inicio de la
marcha y llegada a un destino (congelamiento de la marcha) se observa una disminucion con

las lineas transversas (10).

En conclusion, son multiples los distintos sistemas y formas de aplicacion de realidad virtual
para el tratamiento de la marcha, destacando el empleo de diferentes tipos sefializacion

mediante gafas de realidad virtual.

6. Justificacion del trabajo

La enfermedad de Parkinson es una patologia frecuente que afecta mayormente a personas
de mas de 60 afios, en la que el grado de afectacion, la severidad y las manifestaciones
clinicas que presentan son muy variadas, provocando en mayor o menor medida una pérdida
de independencia que repercute en su calidad de vida. Uno de los signos mas estudiado y
todavia poco entendido es el congelamiento de la marcha, que aumenta el riesgo de caidas
de los pacientes. Pese a las diversas ventanas terapéuticas existentes para este signo, desde
la fisioterapia no se ha encontrado un tratamiento con aplicabilidad domiciliaria, ya que la
mayor parte se basan en un estimulo externo auditivo o visual (rayas dispuestas en el suelo).
Con los avances tecnoldgicos que se han producido, la realidad virtual se ha convertido en
una modalidad terapéutica que puede tener un coste asumible para los pacientes. Algunos
estudios actuales ya han empleado estos sistemas para el tratamiento de este signo clinico,
obteniendo efectos positivos a corto y medio plazo, pero estos estan centrados o bien en la
sefalizacién externa o bien en la observacion de la accién. Aunque la observacién de la acciéon
ya ha sido empleada en la marcha, la imitacién todavia no ha sido probada con este fin.
Asimismo, el uso del sistema de RV proporciona un entorno seguro que reproduce el entorno
real en el que realizar el entrenamiento. Por estos motivos, es necesario ampliar la
investigacion sobre las posibilidades que la RV nos ofrece para el tratamiento de este signo y
ver si la relaciéon entre el coste del sistema y la efectividad del tratamiento es buena para poder

integrarlo en la préactica clinica o ambito domiciliario.

En este proyecto se propone un entrenamiento con RV basado en la imitacion con el propésito

de observar si es capaz de generar cambios en el congelamiento de la marcha, asi como en
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otras variables como el miedo a caerse, en el entorno real y si estos se mantienen a lo largo
del tiempo. En caso de que los resultados de este proyecto fuesen favorables, el hecho de
basarse en unas gafas de realidad virtual de un coste asumible, permitiria que tras un periodo
de entrenamiento en clinica los pacientes continuasen con el protocolo en sus domicilios

perpetuando asi los efectos positivos del tratamiento.

7. Hipotesis y objetivos
7.1. Hipotesis: nula y alternativa

e Hipotesis nula: el programa fisioterapéutico basado en la imitacién mediante el empleo
de RV no generara disminucion del congelamiento de la marcha en pacientes con
Parkinson.

e Hipotesis alternativa: el programa fisioterapéutico basado en la imitacion mediante el
empleo de RV generara disminucion del congelamiento de la marcha en pacientes con

Parkinson.
7.2. Pregunta de investigacion

e ¢ Es efectivo un programa fisioterapéutico basado en la imitacién utilizando RV para

disminuir el congelamiento de la marcha en pacientes con Parkinson?
7.3. Objetivos: general y especificos

7.3.1. General

Este proyecto tiene como principal objetivo determinar si un programa fisioterapéutico
basado en la imitacion utilizando RV es efectivo para disminuir el congelamiento de la

marcha que experimentan los pacientes con Parkinson al caminar.

7.3.2. Especificos

e Disefiar un entorno virtual 6ptimo para trabajar sobre la marcha y el fenbmeno de
congelacion de la marcha.

e Conocer el efecto de un programa fisioterapéutico basado en la imitacion utilizando
RV en pardmetros espaciotemporales de la marcha y en la aparicién del fenémeno
de congelacion de la marcha.

e Examinar si un programa fisioterapéutico basado en la imitacion utilizando RV

reporta mejores resultados que los realizados por los grupos control.

24



e Identificar si un programa fisioterapéutico basado en la imitacién utilizando RV
genera una mayor adherencia al tratamiento

e Establecer si, tras un programa fisioterapéutico basado en la imitacion utilizando
RV, disminuye el miedo y el riesgo a sufrir caidas de los pacientes con la
enfermedad de Parkinson.

e Conocer si los resultados obtenidos se transfieren al entorno real y si persisten a
largo plazo.

8. Metodologia
8.1 Estrategia de busqueda bibliogréafica

La informacion para la realizacion de este proyecto ha sido obtenida a través de una busqueda
bibliografica simple en diferentes bases de datos (Pubmed, PEDro, Cochrane, Scopus) y en
la revista “parkinsonism and related disorders”. Las palabras claves empleadas para la
busqueda fueron “parkinson disease”, “virtual reality”, “gait disorders”, “freezing of gait”, “cues”,
“imitation”, combinandolas de distintas formas para obtener la informacion necesaria. No se
aplicé ningun filtro de busqueda para disponer de la mayor cantidad de informacion sin

silencios.

8.2 Ambito de estudio

La poblacién de estudio seleccionada para el proyecto son pacientes con enfermedad de
Parkinson idiopético que presenten congelamiento de la marcha durante su vida diaria. Esta
poblacion sera reclutada a través de las asociaciones de Parkinson de la Comunidad de

Galicia.

8.3 Periodo de estudio

El periodo de estudio comprende desde el mes de febrero de 2019 hasta el mes de junio de
2020.

8.4 Tipo de estudio

Se plantea un ensayo clinico controlado aleatorizado en paralelo, longitudinal y prospectivo.
Esto significa que los sujetos son pacientes asignados aleatoriamente en los diferentes grupos
donde seran sometidos a distintas terapias, pudiendo observar una secuencia temporal entre
las variables, evaluando el impacto de las distintas intervenciones en cada una de las

muestras o grupos. Asi mismo, se considera prospectivo, ya que la posible mejoria en el
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congelamiento de la marcha no esta presente al inicio del estudio.

8.5 Criterios de seleccion
8.5.1. Criterios de inclusiéon

- Personas mayores de 65 afios diagnosticadas de enfermedad de Parkinson
idiopatico con diez o méas afios del diagndstico.

- Personas que presenten un grado de discapacidad de II-IV en la escala Hoehn y
Yahr y una severidad en el item 3.11 de la MDS-UPDRS (congelacion de la
marcha) igual o mayor a 2.

- Personas con capacidad de deambular de manera independiente durante al menos
10 minutos seguidos.

- Personas con una puntuacion superior a 24 en el test cognitivo “MiniMental

Parkinson”.

8.5.2. Criterios de exclusion:

- Personas que sufran alguna otra enfermedad neurolégica a mayores de la
enfermedad de Parkinson, asi como una enfermedad cardiovascular severa.

- Personas con limitaciones auditivas y visuales no corregibles que impidan la
correcta recepcion de las sefiales auditivas y visuales.

- Personas con problemas musculoesqueléticos que alteren o impidan la marcha.

- Personas que sufran cambios de medicacién durante el estudio 0 no tengan una

medicacion estable.
8.6 Justificacion del tamafio muestral

Ante el disefio innovador que se propone en este proyecto y debido a la falta de informacién
sobre el empleo de realidad virtual con la imitacién en la marcha del paciente con Parkinson,
se propone un ensayo clinico controlado aleatorizado en paralelo. El calculo del tamafio
muestral se realiza mediante la calculadora online del software Fisterra. Se supone una
hipétesis unilateral con un nivel de confianza del 95%, una potencia del 70% con una
proporcion de mejoras en los grupos control (pl) del 30% y en el grupo experimental (p2) del
60%. Si tenemos en cuenta que el riesgo de bajas es del 15%, necesitaremos 30 personas

por grupo, sumando un total de 90 participantes.
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8.7 Seleccién de la muestra

El sistema de reclutamiento de pacientes para el estudio se realizara a través del envio de
cartas a la Junta Directiva de las distintas Asociaciones de Parkinson de Galicia, adjuntando
una hoja informativa para distribuir a aquellos interesados (anexo 1). Esta carta y hoja
informativa contendran toda la informacién acerca del proyecto, quienes son susceptibles de
participar, qué objetivos se persiguen con el mismo y medios de contacto con los
investigadores. En caso de estar interesados o tener alguna duda, se organizara una reunion

con los pacientes y/o familiares.

Tras la captacion de pacientes para el estudio, se realizara una reuniéon con los sujetos
(pueden asistir familiares si asi lo desean) que quieran participar y hayan firmado el
consentimiento informado (anexo 2), para pactar una cita donde se recogeran una serie de
datos (personales, sobre su patologia, tratamientos, etc.) (anexo 3), los cuales serviran para
comprobar si cumplen los criterios del estudio, y en la cual se les realizard una breve
evaluacion inicial. A esta cita deben traer los informes médicos de los que dispongan para

completar informacion.

8.8 Descripcion de las variables a estudiar

Congelamiento de la marcha

Para responder al objetivo general del estudio, se medira el congelamiento de la marcha a

partir de dos variables, el indice de coactivacion de los musculos antagonistas (ICA) y el

“Freezing of Gait Questionnaire (FOGQ)” (anexo 4).

El indice de coactivacion de los muasculos antagonistas es la cantidad de actividad
electromiogréfica que se sobrepone (area electromiografica comin) de ambos musculos (tibial
anterior y gastrocnemio), divido por la suma de ambas areas electromiograficas. Esta variable

es medida por electromiografia y es expresada en % (21). Se mide siguiendo la formula:
ICA = 2 % (f min {(EMGi(t)}dt/[ (EMGi(t)dt + EMGj(t)dt))

Por otro lado, el FOGQ es un cuestionario que evalla las dificultades de la marcha
relacionadas con el congelamiento de la marcha de manera subjetiva a través de 6 items,

pudiendo alcanzar una puntuacién total de 24 puntos (40).
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Parametros cinéticos de la marcha

Los parametros espacio-temporales que se recogeran a través del sistema GaitRite© son:
velocidad (m/s), cadencia (pasos/min), longitud de zancada (m), duracién de la zancada (s) y
el porcentaje del ciclo de marcha correspondiente al apoyo simple, doble apoyo pre-oscilacion
y oscilacién. A partir de estas variables se calcularan el coeficiente de variacion del tiempo de
la zancada (CVi;) y el coeficiente de variacion de la longitud de la zancada (CV..). El
coeficiente de variacion se calcularé para las dos variables siguiendo la siguiente férmula (41):

oV = Desviacién estandar del tiempo o longitud de la zancada

100
Promedio del tiempo o longitud de la zancada i

Miedo a caerse (calidad de vida relacionada con las caidas)

El “Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale” (anexo 5) es una escala que evalua
la confianza que presenta el paciente respecto a su equilibrio a la hora de realizar ciertas
actividades y proporciona una estimacion precisa del miedo a caerse, valorando 16 items

pudiendo obtener una puntuacién total de 160 (40,42).
8.9 Mediciones e intervencion

8.9.1. Mediciones

8.9.1.1. Valoracion de las variables demogréficas (evaluacion inicial)

La primera tarea a ejecutar una vez seleccionada la muestra es la realizacion de la evaluacion
inicial. Esta evaluacidn inicial comenzara con la cumplimentacion de la escala “Hoehn y Yahr”
para medir el grado de discapacidad, de la seccion 3 de la “MDS-UPDRS” para la severidad
de la afectacién motora y del “MiniMental Parkinson (MMP)” para evaluar el estado cognitivo
del paciente. Esta evaluacidn servird para conocer si los sujetos son aptos o no para la

participacién en el proyecto.

La escala Hoehn y Yahr (anexo 6) es una escala ordinal que da una estimacion global de los
aspectos clinicos de la enfermedad de Parkinson. Esta es la mas comdn y es ampliamente
usada para el grado de discapacidad, constituyendo el gold standard. Existe una version
original (1967) que define 5 estadios y una version posterior (1990) que define 7 estadios. Las
propiedades clinimétricas de esta escala nunca han sido evaluadas, pero las de la escala

Hoehn y Yahr incluida en el MDS-UPDRS si, demostrando unos resultados inter-evaluador
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(kappa 0.93) y test-retest (kappa 0.97) excelentes, una aceptabilidad, reproductibilidad y
validez convergente satisfactoria mientras que la validez de contenido es relativamente débil
(43,44).

La seccién 3 de la escala MDS-UPDRS (anexo 7) evalla los signos motores de la EP a partir
de lo que el evaluador observa; consta de 18 items que se punttan de 0 (normal) a 4 (grave),
pudiendo obtener una puntuacién maxima de 108. Esta escala esta validada en espafiol,
presentando una excelente viabilidad, una consistencia interna satisfactoria (valor de alfa

0.93) y una alta fiabilidad (coeficiente de correlacién intraclase 0.93) (45).

La escala MMP (anexo 8) consta de 7 items que valoran la funcién cognitiva en pacientes con
Parkinson a través de distintas preguntas y tareas pudiendo obtener una puntuacion total de
32 puntos. Se considera que existe deterioro cognitivo con puntuaciones inferiores a 24
puntos. Esta escala posee buenos valores de consistencia interna y validez de constructo, asi
como fiabilidad inter-evaluador manteniendo sus propiedades de factibilidad de aplicacion

(simple y rapida) (46).

Esta informacién se complementara con una observacion de la marcha del paciente, viendo

ademas si es capaz de completar 10 minutos de marcha continua.

8.9.1.2 Mediciones y material de las evaluaciones pre/post-intervencion y de
seguimiento
En las evaluaciones que se realizaran a lo largo del proyecto se evaluaran las variables de

estudio definidas anteriormente y la satisfaccidén del sujeto con la intervencion.

Para la medicion del congelamiento de la marcha se definieron dos variables, el ICA y el
FOGQ.

El indice de coactivacion se medird mediante electromiografia dindmica durante la marcha a
nivel de tibial anterior y gastrocnemio, usando electrodos de superficie. Para ello, sera
necesario analizar un minimo de 16 zancadas por sujeto y se seguira la férmula anteriormente
especificada. Su propésito es determinar la presencia de alteracién de la temporalizacion de
la activacién de los citados musculos antagonistas en las zancadas previas al episodio de
congelamiento de la marcha. Con este fin, nos centraremos en el tiempo de doble apoyo que
se produce en la pre-oscilacion, para valorar el ICA en estos musculos y poder determinar asi
el numero de episodios de congelamiento de la marcha que se producen. Para recabar estos

datos electromiograficos se empleara el sistema Biometrics DatalLog, con una tasa de
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muestreo de 1 KHz. Se colocaran, bilateralmente, dos electrodos separados 2 cm en el vientre
de cada musculo siguiendo la direccién de las fibras. Previamente, se realizaran las técnicas
de preparacion de la piel para reducir la impedancia, tales como afeitado y lavado con alcohol,
asi como aplicacién de gel en los electrodos. El electrodo de tierra se colocara en la mufieca
(21,22).

Por otro lado, el FOGQ es usado para detectar y calificar las dificultades que presentan estos
pacientes en la marcha relacionadas con el congelamiento, analizando sus diferentes tipos
(inicio, destino, giros y espacios estrechos). Es administrado por un entrevistador. Consta de
6 items, 2 relacionados con la severidad de las dificultades en la marcha y 4 sobre la
frecuencia/duracion de los episodios de congelamiento mas comunes. Cada item se puntla
de 0 a 4, con una puntuacion total que puede oscilar de 0 a 24; una mayor puntuacién indica
una mayor afectacion de la marcha. Este cuestionario presenta una buena fiabilidad inter e
intra-evaluador, una alta consistencia interna (alfa de Cronbach 0.89) y una buena validez del
contenido (alfa de Cronbach 0.94) (5,40,47,48).

Para la medicion de los parAmetros espacio-temporales se realizara un circuito de marcha
gue incluya una caminata recta y en curva, giros de 180°, paso por espacios estrechos y
llegada a un destino. Este circuito va a estar dotado en los 8 primeros metros de marcha en
linea recta del sistema GaitRrite©. El sistema GaitRite© que se empleara tiene unas
dimensiones de 884 cm de longitud, con un area activa de 793 cm con 29.952 sensores de
presién. Este nos servira para realizar un analisis cuantitativo fiable de los parametros

espacio-temporales.

Para la medicion de la ultima variable de estudio se emplea el ABC Scale, en la que los
pacientes deben puntuar su confianza a la hora de realizar 16 actividades de la vida diaria
siendo 0% ninguna confianza y 100% una confianza plena. La puntuacién total oscila entre 0
y 160, dividiendo esta entre 16 para obtener la puntuacién final. Es una escala validada en
pacientes con Parkinson que presenta una adecuada validez de contenido y una muy buena
fiabilidad test-retest (coeficiente de correlacion intraclase entre 0.80 y 0.98) y consistencia
interna (alfa de Cronbach entre 0.83 y 0.91) (40,42,49,50).

Por altimo, en la evaluacién post-intervencion, a mayores de la medicion de las variables de
estudio se recoge la satisfaccion mediante un cuestionario (anexo 9). Cada afirmacion de este
cuestionario serd puntuada en una escala del 0 al 10, siendo 0 nada de acuerdo/satisfecho y

10 totalmente de acuerdo/satisfecho.
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8.9.2. Protocolo de evaluacion

En primer lugar, se realizar& la evaluacion inicial, para valorar las variables demogréficas. Tras
la realizacion de esta evaluacion inicial, se citard a los pacientes para llevar a cabo la
evaluacion pre-intervencion en el plazo del medio mes previo al comienzo de la intervencién.
Esta evaluacion constara de dos partes, una que se realizara con el paciente en estado OFF
y otra posterior que se realizara con el paciente en estado ON. Para la primera condicion, el
paciente debe acudir transcurridas 12 horas desde la ultima toma de la medicacion anti-
parkinsoniana, mientras que para la segunda condicion el paciente debe tomar su medicacion
habitual tras la evaluacién en estado OFF y esperar una hora para realizar la misma prueba
de nuevo. Esta evaluacién pre-intervencion serd realizada en el entorno real y siempre por el
mismo fisioterapeuta, el cual no sabra a que grupo pertenece cada participante. Se valoraran
todas las variables (congelamiento de la marcha, parametros cinéticos de la marcha y miedo

a caerse) tal y como se describieron anteriormente.

Al completar la intervencion, se realizara, en el plazo de una semana, una evaluacion post-
intervencion idéntica/similar, afiadiendo la realizacion del cuestionario de satisfaccion, a la
realizada pre-intervenciéon para analizar posteriormente los resultados. Si tras su analisis se
observan efectos del tratamiento, se realizaran dos evaluaciones de seguimiento, una al mes
(post-1) y otra a los dos meses (post-2) de finalizar la intervencion, para ver si persisten estos
cambios en el tiempo. Estas evaluaciones de seguimiento se realizan bajo las mismas

condiciones y ejecutando las mismas mediciones que en la evaluacién pre-intervencion.

8.9.3. Protocolo de intervencion

8.9.3.1. Sintesis del protocolo

La intervencion de fisioterapia consistird en la realizacion de un circuito de marcha (ver
apartado descripcion del circuito) que incluye caminata recta, en curva, giros de 180°, paso
por espacios estrechos y llegada a un destino, durante el cual se empleara el entorno real o

un sistema de RV (ver apartado hardware) con distintas modalidades (ver apartado software).

Una vez reclutados todos los participantes, se distribuiran aleatoriamente para la formacion

de tres grupos:

o Grupo experimental (GE): se le aplicara la intervencion con RV basada en la
imitacion.

o Grupo control 1 (GC1): recibird una intervencion en el mundo real sin ningun tipo
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de sefializacion. Realizardn el mismo circuito y con el mismo numero de
disparadores de congelamiento de la marcha que en el GE y el GC2.
o Grupo control 2 (GC2) se le aplicara la intervencion con RV basada en la

sefializacion visual por medio de baldosas luminosas.
8.9.3.2. Descripcion del circuito

El circuito ha sido disefiado expresamente para la realizacion de este proyecto, de manera
gue contenga distintos tipos de situaciones de la vida cotidiana. Para la realizacion de este se

necesita un espacio libre de al menos 18 * 3 metros.

El circuito comienza con 8 metros de marcha en linea recta, 4 metros de curva ligera hacia la
derecha y los ultimos 4 metros en linea recta (figura 1). Este estara delimitado mediante cinta

carrocera.

R —
— A

Figura 1. Disefio del plano del circuito

Todo el circuito estara dotado de un sistema de seguridad con arnés (figura 2) sin suspension

de peso, ya que sélo se busca evitar las caidas en caso de tropiezos.

Figura 2. Arnés

8.9.3.4. Descripcion del hardware (sistema de RV)

El sistema de realidad virtual que se utilizara en este proyecto consta de los siguientes

elementos:
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- Gafas de realidad virtual HMD (head-mounted displayed) (figura 3) que les
proporcionaran los estimulos visuales y permitiran la modificacion del entorno virtual
dependiendo de la orientacion y los giros de la cabeza. Constan de una pantalla Dual
AMOLED de 3.6, con una resolucion de 10801200 pixeles por ojo, un campo de
visibn de 110° y una tasa de actualizacion de 90 Hz, permitiendo una vision
esteroscopica. Cuentan con una serie de sensores, los cuales son un acelerémetro,
un giréscopo, un doble sistema de posicion laser (36 sensores gafas, 24 sensores

cada mando) y una camara frontal.

Figura 3. Gafas HTC Vive

- Vive Wireless Adapter ofrece una experiencia de RV de latencia casi nula que es
rapida, receptiva y ofrece el maximo rendimiento, permitiendo eliminar los cables como

obstaculo, es decir, nos permite convertir las gafas en un sistema inalambrico.

- Un ordenador que nos permita visualizar y configurar las actividades que realiza el

sujeto en base al software disefiado. Este tendra una serie de caracteristicas:

= Un sistema operativo Windows 7 SP1 o superior.
= Tarjeta grafica Nvidia GeForce GTX 970 / AMD Radeon R9 290 o superior.
= CPU Intel Core i5 4590 / AMD FX 8350 o superior.

Estara colocado sobre una mesa en la parte lateral de los primeros metros del circuito.
- Auriculares para proporcionar los estimulos auditivos.

A mayores de los dispositivos arriba descritos, se empleardn marcadores reflectantes y
camara de infrarrojos para captar el movimiento de miembros superiores y miembros
inferiores. Los marcadores reflectantes se colocaran en la pierna homolateral a la camara en
sacro, espina iliaca anterosuperior, parte media de la cara lateral de muslo, céndilo femoral
lateral, parte media de la cara lateral de la pierna, maléolo peroneal, calcaneo y parte dorsal
del pie entre segundo y tercer metatarsiano mientras que en la pierna contralateral se situaran
en las caras mediales, condilo femoral tibial y maléolo tibial. A nivel de miembros superiores

se colocaran en el brazo homolateral en epicondilo lateral del codo y cara dorsal de la mufieca,
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mientras que en el contralateral se colocara en epicondilo medial del codo y cara palmar de
la muieca (22,27).

8.9.3.5. Descripcién del software

Para la realizacion de la intervencion con RV se crean dos escenarios virtuales en primera
persona con una misma base para ser empleado en el grupo control 2 (GC2) y el grupo
experimental (GE) durante las sesiones. Estos seran desarrollados por un ingeniero, el cual
se encargara de ajustar el escenario de realidad virtual en funcién de las caracteristicas de
los participantes y se encargara de transformar la informacion de captura del movimiento

obtenidos por la camaray los reflectantes a la imagen virtual.

Escenario_1: Estara ambientado en dos jardines, dos casas y un paisaje de una playa
imaginarios donde el protagonista tendra que ir caminando simulando ir a mirar cada cierto
tiempo si la marea ha subido y si el nifio/perro al que esta cuidando en el jardin esta bien.
Para que el paciente avance en el entorno virtual tiene que caminar, de manera que si se
gueda quieto, la imagen del entorno virtual se detendra hasta que vuelva a iniciar la marcha.
En este primer escenario, el circuito contara con baldosas (baldosas de distintos colores en
los ambientes de casa y espacios rellenos de piedras pequefias en el jardin) pero los
pacientes se centrardn en imitar lo que hace un avatar que llevan delante, el cual simulara ser
un familiar suyo que los ayuda. En el entorno habra elementos que son disparadores del

congelamiento de la marcha:

- Paso por puertas de distintas anchuras (a los 3, 5, 8 y 12 metros).

- Paso por una valla (a los 10 metros).

- Paso entre un sofa y la pared (a los 14 metros).

- Llegada a un destino (jardin de la casa junto al nifio y llegada a la ventana).

- Giros de 180° al llegar a la ventana y al jardin.

En la primera parte de la tarea los participantes caminan por el jardin 3 metros, llegan a una
puerta corredera entreabierta que le sirve de entrada a la cocina de la casa, caminan 2 metros
mas y pasan al pasillo por una puerta, recorren los 3 metros de pasillo hasta llegar a la puerta
de casa por la que salen, atraviesan una zona verde de 2 metros hasta llegar a la valla que
separa su casa de la del vecino, cruzan la valla y caminan otros 2 metros hasta una puerta
corredera entreabierta que les sirve de entrada al salon del vecino, atraviesa el salén pasando

entre un sofa y la pared a los 2 metros de entrar y finalmente, dos metros mas tarde, llegan a
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la ventana por la que observan el paisaje.

En la segunda parte realizan recorrido inverso para ir a ver al nifio/perro que estan cuidando

en su jardin.

Escenario 2: La tarea y entorno utilizado sera el mismo, pero no tendra una persona a la que
imitar. En este caso, el camino contara con las mismas baldosas de distintos colores que en
el primer escenario, pero en este caso estas se iluminaran, indicando el lugar donde los
pacientes tienen que pisar. Al igual que en el anterior escenario, el paciente tiene que caminar

para que la imagen avance.

Existen dos valores a programar en el entorno virtual, la anchura de los espacios y la longitud

de la zancada.

La anchura de los espacios se determinara a partir del ancho de hombros de los sujetos, de
manera que se adaptara individualmente a cada uno. Las distintas anchuras empleadas son
100% del ancho de los hombros, el 125% y el 150% como ya se ha empleado en estudios
previos (26,27). Las puertas situadas a los 3 y 12 metros junto con el sofa-pared tendran una
anchura del 100%; las situadas a los 5 y 8 metros, una anchura del 125%; por ultimo, la valla

situada a los 10 metros tendra una anchura del 150%.

Por otro lado, el parametro cinético que se va a programar y utilizar como input visual es la
longitud de la zancada. Los valores para programarla en el entorno virtual durante las
intervenciones del GC2 y del GE, se obtendran a partir de los datos recabados en la
evaluacion, estando estos adaptados a cada paciente. En el GC2 se programa la distancia
entre baldosas luminosas, mientras que en el GE se programa la longitud de la zancada del
avatar la cual coincidirda con unas baldosas dispuestas en el suelo que no se iluminaran. La
longitud de la zancada se calculara a partir de este pardmetro obtenido en la evaluacion pre-
intervencion, estableciendo la longitud media de las zancadas para cada paciente + 20% (10%
para cada paso) en las primeras 2 semanas, progresando a un 30% en las siguientes dos
semanas Y finalizando con un 40%. En caso de que un sujeto no alcance estos valores
afiadidos, se adaptardn expresamente a sus capacidades. El valor inicial afiadido ha sido
usado en algun estudio previo (12). Mientras tanto, en el GC1 se realizara la marcha de

manera libre, sin facilitar ningn pardmetro de la marcha.
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Todos los parametros a programar se veran en la pantalla del ordenador y se iran
seleccionando en funcién del sujeto que esté realizando la prueba (figura 4).

Imitacion i Hacia la ventana
Modalidad — Direccién paseo —
Sefializacion Hacia el perro/nifio
Ancho de hombros Insertar valor , 3 Gravilla
Estimulo auditivo
Madera
Media + 10% + 30 segundos
Media + 20% Tiempo afiadido [, o segundos
Longitud de la zancada - > para que llegue
Media + 30% al Gltimo destino | * 90 segundos
Media + 40% + 120 segundos

Figura 4. Pantalla programacion sesion

Ambos escenarios buscan que mediante una serie de inputs, imitar a un avatar en el caso del
GE y con sefalizacién visual en el GC2, los pacientes modifiquen ciertos parametros de la
marcha y que esta sea intencional. Tendran tanto el input visual proporcionado por las
imagenes proyectadas en las gafas de realidad virtual como los estimulos auditivos (sonidos

de pisadas en gravilla y en madera).

Todas las pruebas comenzaran con una senal de “Empieza” que sera escuchada por medio

de los auriculares.
8.9.3.6. Procedimiento de intervencion

Tras la distribucion de los participantes en los distintos grupos y una vez realizada la
evaluacion pre-intervencion, comenzara la intervencion, la cual tendr4 una duracién de 6
semanas, realizando 3 sesiones semanales de 25 minutos cada una, de los cuales 5 minutos
seran de descanso. Esta intervencion serd realizada en Facultad de Fisioterapia de la
Universidad de A Corufia (UDC). En caso de no ser posible su realizacion en la facultad por
motivos de espacio se solicitara permiso para su realizaciéon en el Edificio de Servicios

Centrales de Investigacion de la UDC.

Durante el tiempo que dure el proyecto, todos los grupos seguiran recibiendo sus tratamientos
habituales, ya sean de fisioterapia o farmacolédgicos, los cuales seran registrados por los/as
investigadores/as con el fin de monitorizar los posibles cambios que pudieran influir en el

estudio.
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Para verificar que el sistema de RV funciona adecuadamente y que el nivel de presencia es
Optimo, se pasa el “Presence Questionnaire (PQ)”, un cuestionario subjetivo sobre el grado
de presencia que experimentan los sujetos en el entorno virtual. Para ello se realizara una
prueba antes de comenzar con la primera sesién de intervencion, para la posterior

modificacion de los parametros y registro de estos si fuese necesario.

Finalmente, una vez concluido el periodo de intervencién se realizaran las evaluaciones post-
intervencion y de seguimiento para el posterior andlisis de los datos. Durante este periodo, los
pacientes solo recibiran sus tratamientos habituales pero no estaran expuestos a la terapia
con RV.

8.10. Analisis estadistico de los datos

El analisis estadistico de los resultados que se obtengan del ensayo se llevara a cabo
mediante el programa SPSS (IBM SPPS Statistics version 24.0). Primeramente se procedera
al analisis descriptivo de la muestra a traves de las variables edad, sexo, afios diagnosticados
con la EP, puntuacién en la Hoehn & Yahr, puntuacién en la MDS-UPDRS (seccién 3),
puntuacion en el MMP, tiempo de marcha continua, tratamiento de fisioterapia y medicacion.
A continuacion se realizara el analisis de las variables de estudio, las cuales se dividen en
continuas (ICA, velocidad, cadencia, longitud de la zancada, duracién de la zancada, CVt.,
CV., porcentaje del ciclo de apoyo simple, doble apoyo pre-oscilacion y oscilacion) y discretas
(FOG-Q y ABC scale).

Para conocer los efectos de la intervencién, siempre y cuando las variables de estudio
verifiguen una distribucién normal y cumplan la homogeneidad de la muestra, se empleara
una prueba paramétrica de analisis de la varianza de medidas repetidas (ANOVA-MR) para
cada una de las variables, en el cual habra un factor intersujeto el “grupo de intervencion” con
tres niveles (GE, GC1 y GC2) y dos factores intrasujeto “estado del paciente” con dos niveles
(OFF y ON) y “evaluacién” con cuatro niveles (Pre, post, post-1 y post-2). Ademas, para cada
grupo también evaluamos cualquier posible interaccién entre el ICA y el porcentaje de doble
apoyo pre-oscilacion, entre el FOG-Q y el porcentaje de doble apoyo pre-oscilacién y entre
los coeficientes de variacion (CVi,, CVi;) y el ABC scale, mediante los coeficientes de

correlacion de Pearson.

Los datos se expresaran a través de la media y la desviacién estandar (DE). La significancia

estadistica se aceptara cuando el p valor sea < 0.05.
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8.11. Limitaciones del estudio

Este proyecto de investigacion presenta una serie de limitaciones:

- Los participantes reclutados para este proyecto tienen mas de 65 afios de edad
con mas de 10 afos de evolucién de la enfermedad de Parkinson, por lo que no
podemos saber si los cambios observados tendrian lugar en una poblacion con
distintos rangos de edad y/o evolucién de la enfermedad en la que también este
presente el fendmeno de congelamiento de la marcha.

- El tamafio y caracteristicas del espacio para realizar la intervencién hace que el
traslado a la practica clinica sea dificil y habria que adaptarlo a condiciones
domiciliarias.

- A pesar de la presencia del estimulo haptico del suelo real, la incongruencia entre
los estimulos auditivos y este tipo de suelo (no hay gravilla ni tablas de madera)
puede empobrecer la inmersion en el sistema de RV.

- Utilizaremos la ABC que, hasta la fecha, no se encuentra validada, si bien es cierto
su validez en espafiol esta probada para otras patologias distintas al Parkinson.

- Emplearemos la escala FOGQ que, hasta la fecha, no se encuentra validada en
espafol para nuestra poblacion.

- Utilizaremos la escala PQ que, hasta la fecha, no se encuentra validada para la
poblacidn diana, si bien es cierto que su validez esta probada en sujetos sanos.

- Emplearemos un cuestionario de satisfaccion no validado hasta la fecha, realizado

a partir de otros cuestionarios y adaptandolo a nuestro proyecto.

9. Cronograma y plan de trabajo

El proyecto planteado se estima que tendra una duracién aproximada de un afio y medio,
durante el cual se seguiran distintas fases, desde el disefio del proyecto hasta la difusion de

los resultados. En la tabla 2 se puede observar la temporalizacién de cada una de estas fases.
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Tabla 2. Cronograma del proyecto

2019 2020

Fases Feb. | Mar. | Abr. | May. | Jun. | Jul. | Ago. | Sept. | Oct. | Nov. | Dic. | Ene. | Feb. | Mar. | Abr. | May. | Jun.
Disefio del estudio
Comité de ética
Difusién del estudio
Reclutamiento de
pacientes
Consentimiento
informado
Evaluacion pre-
intervencién
Intervencién
Evaluacion post-
intervencion y
seguimiento
Andlisis de los datos
Elaboracion de
conclusiones
Presentacion de
resultados
Elaboracion de
articulo cientifico
Difusion de los
resultados
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10. Aspectos ético-legales

Este proyecto sera remitido al Comité de ética de la Universidad de A Corufia (UDC) para

conseguir la autorizacion para su posterior desarrollo.
En este proyecto se respetan tres leyes principales para su realizacion.

La primera que se seguird de la legislacion espafiola es la ley 14/2007 de investigacion
biomédica junto con los principios éticos de la declaracion de Helsinki (2013), relativos a los

derechos humanos y la bioética.

Mediante una hoja informativa (anexo 1) se detalla toda la informacién relevante para la
participacién en el estudio, entre la que se encuentra: los objetivos, el método de desarrollo,
los riesgos, el manejo de los datos y en qué consiste la participacion. Para que los pacientes
puedan participar en el estudio deben haber leido y entendido toda la informacién respecto al
estudio para posteriormente firmar el consentimiento informado, segun la ley 41/2002, de 14
de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica. En este consentimiento
informado se incluye el permiso para la grabacion de videos con fines cientificos-
académicos, en los cuales se ocultara la identidad de los pacientes en caso de

divulgacion.

En cuanto al manejo de los datos de los participantes se seguira la Ley Organica de Proteccion
de Datos (LOPD) del 15/1999 del 13 de diciembre. La informacion sélo sera accesible para

los investigadores y estard cifrada mediante contrasefias y siglas.

Los participantes no tienen ninguna obligacién con la investigacién y pueden abandonarla en
cualguier momento sin dar explicacion y sin repercusiones. Asimismo, ningun participante

tendra que abandonar sus tratamientos habituales.
11. Aplicabilidad del estudio

La finalidad de este proyecto es ampliar la evidencia cientifica sobre la imitacion mediante el
uso de realidad virtual, asi como conocer si este tipo de tratamiento es efectivo en el

congelamiento de la marcha en pacientes con Parkinson.

Si se confirma la hipotesis alternativa de este proyecto, se podra conocer si la dosificacion
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empleada es suficiente y si el tamafo muestral nos permite confirmar mejoras en cuanto a
este signo clinico de la enfermedad. Ademas, se podria estudiar si este procedimiento es
efectivo en el ambito clinico, favoreciendo asi la aplicacion en los centros. En caso de
resultados favorables, se estudiaria la adaptacion de este proyecto al ambito domiciliario,
favoreciendo asi la perpetuidad del tratamiento y con ello el mantenimiento de las mejoras.
Posteriormente, se podran difundir los resultados para su aplicacibn mejorando asi uno de los
principales signos de la enfermedad y, como consecuencia, consiguiendo una mejora de la

calidad de vida e independencia de las personas con EP.

12. Plan de difusion de los resultados

La divulgacion de los resultados obtenidos se realizar4 una vez haya finalizado el proyecto,
tras el analisis de los datos y la elaboracion de las conclusiones, pretendiendo llegar a la al

ambito cientifico y profesional y a la sociedad.

En primer lugar, se convocara una reunion con los participantes en el proyecto (y sus
familiares si asi lo desean) para comunicarles los resultados obtenidos con la intervencion

realizada.

Se plantea la divulgacion en el ambito cientifico y profesional a través de comunicaciones

orales o pésters cientificos en distintos congresos:

- Congreso anual de la Asociacién Espafiola de Fisioterapia.
- Congreso anual Nacional de Estudiantes de Fisioterapia.
- International Congres of Neurorrehabilition.

- Congreso SENC (National Meeting of the Spanish Society of Neuroscience).

Del mismo modo, se prepararan publicaciones en diversas revistas cientificas de impacto a

nivel nacional e internacional relacionadas con el Parkinson y la neurorrehabilitacion:

- Revista Fisioterapia: factor de impacto 0.138.

- Revista de Neurologia: factor de impacto 0.601.

- Parkinsonism & Related Disorders: factor de impacto 4.721.
- Journal of Parkinson’s Disease: factor de impacto 3.172.

- Journal of Movement Disorders: factor de impacto 8.324.

Si los resultados son positivos, se procedera a difundir la informacion a las asociaciones que
han participado en el estudio asi como aquellas que tengan un perfil similar a través de
comunicaciones.
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13. Memoria econdémica

13.1. Recursos necesarios

La realizacion de este proyecto conlleva un gasto en recursos, tanto materiales como
humanos. Dentro los recursos materiales se engloban el sistema de RV, el sistema de
captacion de los parametros de la marcha (GaitRite©), material fungible y el coste de
modificacion de la infraestructura para su realizacion. Por otro lado, entre los recursos
humanos se encuentran: el ingeniero que desarrollara el software del sistema de RV, los
obreros para modificar la infraestructura y dos fisioterapeutas, uno que estara presente
durante la intervencion y otro que realizara las evaluaciones y analisis de los datos (ciego a la

modalidad terapéutica recibida).

13.2. Distribucion del presupuesto

A continuacién, podemos observar la distribucién del presupuesto con los costes aproximados
(tabla 3).

Tabla 3. Presupuesto del proyecto

Recursos materiales Recursos humanos

Material Unidades Coste Profesional Jornada Coste
€ €
GaitRite793p 1 70800 Ingeniero Completa | 30000
(anual)
Gafas HTC Vive con 1 499 Fisioterapeuta Completa (4 5200
auriculares meses)
Vive Wireless Adapter 1 300
Camaras de infrarrojos 4 800
Marcadores reflectantes 16 320
Arnés de sujecién 1 168
Railes arnés 1 1073
Groa del arnés 1 1430
Electromiografo 1 4000

Electrodos de superficie 2 cajas de 50 200

electrodos

Ordenador 1 540

Mesa 1 20

Silla con respaldo y 1 20

reposabrazos
Otro material (folio, 200
boligrafos, fotocopias...)
Total material 80370 Total personal 38200

Coste final aproximado: 118570 €
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13.3. Posibles fuentes de financiacién

Con el propésito de cubrir parte de los gastos que implica la realizacion de este proyecto se
plantea la solicitud de financiacién a distintas entidades:

- Obra social “La Caixa” colabora con universidades para generar nuevos
conocimientos cientificos, apoyando la investigacion cientifica en el ambito de las
ciencias de la vida y de la salud, especialmente la investigacion de alta repercusion
social. Debido a la importancia y caracter social de la enfermedad tratada en este
trabajo creemos que puede ser de su interés para recibir ayuda.

- Fundacion Barrié: apoya la investigacion gallega a través de la inversion en proyectos
de investigacion. Debido a que la poblacion estudiada es gallega y que es un tema de
investigacion el proyecto podria ser de su interés para ser incluido en el plan de apoyo
a la investigacion cientifica.

- Instituto de salud Carlos lll: mediante el programa Estatal de Fomento de la
investigacion cientifica y técnica englobado dentro de la Accién Estratégica en Salud
tiene como objetivos fomentar la salud y el bienestar de la ciudadania asi como
desarrollar aspectos rehabilitadores de la enfermedad. Por esto, creemos que puede
ser de su interés para incluir este proyecto dentro del subprograma estatal de

generacién de conocimiento.
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15. Anexos

15.1. Anexo 1. Carta y hoja informativa

Estimada Junta Directiva:

Me pongo en contacto con usted y por lo tanto con la institucién que dirige como miembro de
un equipo de investigacion encargado del proyecto titulado: “Eficacia de un programa de
entrenamiento con RV basado en la imitacion para disminuir el congelamiento de la
marcha en pacientes con Parkinson”. El motivo de esta carta es conocer la disposicion para

gue los pacientes de su centro participen en este proyecto.

En este proyecto se utilizara un sistema de realidad virtual aplicado mediante gafas, para
entrenar la marcha con el fin de conocer su efectividad en la disminucion del congelamiento
de la marcha. Se ha visto que los sistemas de RV tienen ciertos efectos positivos en esta
poblacién, pero la modalidad aqui planteada s6lo se ha probado a nivel de miembros
superiores y nunca en la marcha. Ademas, el uso del sistema de RV proporciona un entorno
seguro que reproduce el entorno real en el que realizar el entrenamiento. Asimismo, el alto
coste de estos sistemas hace dificil su aplicacion en el ambito clinico, por lo que se precisa

investigacion previa para confirmar sus efectos beneficiosos.

Me gustaria, si le es posible, que leyese y distribuyese la hoja informativa adjunta en esta
carta, para que, tanto usted como los usuarios del centro, conozcan en qué consiste el
proyecto. Asi mismo, en ella ya se explica que sera posible, si usted lo considera oportuno y
apropiado, realizar una reunion en el centro donde se le explique a aquellos interesados de

manera mas minuciosa todo lo relativo a la participacién en el proyecto.

Este proyecto ha sido aceptado por el comité de ética y sigue todos los principios éticos y de
confidencialidad exigidos y se llevara a cabo en la Facultad de Fisioterapia de la Universidad
de A Coruia (UDC). En caso de no ser posible su realizacién en la facultad se solicitara

permiso para su realizacion en el Edificio de Servicios Centrales de Investigaciéon de la UDC.

Le agradezco encarecidamente su tiempo, atencién y colaboracion, quedando a la espera de
su respuesta y a su disposicion ante cualquier duda que le pueda surgir, poniéndose en
contacto conmigo a través de:

Correo electronico: ana.casasl@udc.es

Teléfono: XXX XX XX XX

Atentamente, Ana Casas Gonzalez, encargada del proyecto.
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Hoja informativa adjunta

Titulo del estudio: “Eficacia de un programa de entrenamiento con RV basado en la imitacion

para disminuir el congelamiento de la marcha en pacientes con Parkinson”.
Encargada de la investigacion: Ana Casas Gonzalez.
Centro: Universidad de A Corufia (UDC).

Contactamos con usted para proporcionarle informacion sobre el proyecto de investigacion
gue estamos realizando desde la Universidad de A Corufia en la Facultad de Fisioterapia de
la Universidad de A Corufia (UDC) (de no ser posible su realizacién en la facultad se solicitara
permiso para su realizacion en el Edificio de Servicios Centrales de Investigacion de la UDC)
con el propésito de que usted o su familiar participe en él. Este proyecto cuenta con la

aprobacion ética necesaria y respeta la normativa vigente.

En este proyecto se utilizara un sistema de realidad virtual aplicado mediante gafas, para
entrenar la marcha con el fin de conocer su efectividad en la disminucién del congelamiento
de la marcha. Se ha visto que los sistemas de RV tienen ciertos efectos positivos en esta
poblacién, pero la modalidad aqui planteada s6lo se ha probado a nivel de miembros
superiores y nunca en la marcha, por ello solicitamos su colaboracion. Ademas, el uso del
sistema de RV proporciona un entorno seguro y similar al real en el que realizar el
entrenamiento. En los siguientes parrafos se explica la informacion necesaria para aquellas
personas que quieran participar en él. Le ruego preste atencion a la lectura de todo lo escrito
abajo y contacte con nosotros en caso de tener dudas para poder resolverlas antes de que

acepte la participacion.
Objetivo del estudio

Este proyecto tiene como principal objetivo determinar si un programa de entrenamiento
(basado en la imitacién) utilizando RV es efectivo para disminuir el congelamiento de la

marcha que experimentan los pacientes con Parkinson al caminar.
Criterios de participacion

Para la participacidén en este proyecto se requiere el cumplimiento de ciertos criterios, acerca

de los cuales se les preguntara durante la entrevista clinica.
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Participacion en el proyecto

Su patrticipacion en el proyecto incluye las siguientes acciones:

- En primer lugar, si usted esta de acuerdo con lo aqui expuesto acerca de la realizacion
del proyecto, deberé firmar el consentimiento informado que se muestra mas adelante.
La firma de este indica que usted esta de acuerdo con participar en este proyecto.

- Se realizara una reunién en la Asociacion en caso de que os interesados en participar
en el proyecto presenten dudas o quieran que se le explique de manera mas minuciosa
en persona.

- Se le informara de la realizacién de una entrevista para la recogida de una serie de
datos (personales, sobre su patologia, tratamientos, etc.). Ademas, se le realizara una
breve evaluacion inicial.

- Tras esta entrevista, se le asignara a un grupo de manera aleatoria, sin conocer en
gué grupo esta para no influir en los resultados.

Medio mes antes de comenzar la intervencion, nos pondremos en contacto con usted
para concertar una cita para la realizacion de una evaluacion pre-intervencion, en la
cual se recogeran datos de distintos aspectos de la marcha y se cumplimentaran unos
cuestionarios.

Esta evaluacion constara de dos partes. Para la primera debe acudir transcurridas 12
horas desde la Gltima toma de la medicacion anti-parkinsoniana, mientras que para la
segunda debe tomar su medicacién habitual y esperar una hora para realizar la misma
prueba de nuevo.

- Después, comenzara el programa de intervencién el cual durard seis semanas.
Continuard con sus tratamientos habituales combinandolo con las sesiones de RV
planteadas en el proyecto. Estas sesiones se realizaran tres veces a la semana con
una duracién de 25 minutos por sesion.

- Al término de la intervencién, se le realizara la misma evaluacién pre-intervencion,
para, posteriormente, analizar los resultados.

- Este estudio tiene un periodo de seguimiento de dos meses, citandolos otra vez al mes
y a los dos meses tras finalizar la intervencién para reevaluar los efectos del mismo.

- En las distintas evaluaciones se requerird la grabacion de videos con finalidad
puramente cientifica para poder realizar un correcto seguimiento y evaluacién. Para

ello necesitamos su consentimiento.
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Riesgos o efectos adversos

Todas las actividades desarrolladas durante el proyecto estan supervisadas por los miembros
del equipo de investigaciéon. Todas las pruebas realizadas se llevan a cabo en un entorno
seguro, existiendo un sistema de seguridad con arnés ante posibles caidas que puedan
ocurrir. Las distintas modalidades empleadas en el sistema de realidad virtual no plantean
efectos adversos.

Por otro lado, las evaluaciones seran llevadas a cabo mediante cuestionarios y observacion

del paciente, por lo que no se trata de pruebas invasivas.
Derecho a negarse a participar o abandonar el proyecto

La participaciébn en este estudio es completamente voluntaria, por lo que no recibira
remuneracion ni sufrird ninguna repercusion en caso de no participar. Asi mismo, si desea
abandonar el proyecto a lo largo de este puede hacerlo sin ningun tipo de repercusion y en

cualguier momento, a pesar de que haya firmado el consentimiento informado.
Manejo y proteccion de datos

Toda la informacion relacionada con el paciente es de caracter confidencial y sélo las
personas vinculadas al proyecto pueden acceder a estos datos. En caso de divulgacién
cientifica, los datos seran codificados de manera que sélo los investigadores conoceran la

persona a la que pertenezcan estos datos.

En relacion a los videos, en caso de querer divulgarlos con fines cientificos, se evitara mostrar
la cara del participante para que no se le pueda identificar y siempre se pedira el

consentimiento.
Contacto

Si presenta alguna duda en relacién a todo lo comentado anteriormente o0 algo que no se haya

detallado sobre el estudio, puede contactar con los investigadores a través de:

- Encargada del proyecto: Ana Casas Gonzalez
- Correo electrénico: ana.casasl@udc.es
- Teléfono: XXX XX XX XX
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15.2. Anexo 2. Consentimiento informado

Titulo del estudio: “Eficacia de un programa de entrenamiento con RV basado en la

imitacién para disminuir el congelamiento de la marcha en pacientes con Parkinson”.

Encargada de la investigacion: Ana Casas Gonzalez.
Centro: Universidad de A Coruiia (UDC).

Do T B T TP he recibido y leido
la hoja informativa del estudio, he acudido a una reunion donde he podido resolver mis
dudas de la mano del equipo de investigacién, comprendiendo la informacion aportada

acerca del estudio.

- Comprendo los objetivos del estudio y que la participacién es voluntaria y no
remunerada, siendo libre de abandonar el estudio en cualquier momento sin dar
explicaciones.

- Comprendo que los datos recabados seran utilizados con fines puramente
cientificos y, por lo tanto, seran confidenciales. Posteriormente, aquella informacion

gue se quiera divulgar con fines cientificos se codificara.

Acepto la divulgacion cientifica de la informacion codificada.

- Comprendo que puedo negarme a ser grabado durante el estudio y, en caso de

aceptar, se respetara el anonimato para evitar la identificacion de los participantes.

Acepto la grabacion durante el estudio con fines cientificos siguiendo las

condiciones previas.

Estoy de acuerdo con mi participacion en este estudio.

A Corufa, a .eeeeennnns (o [T [0 [-T——

Firmado: D./Dfia.

Revocaciéon del consentimiento:

Yo, D./Dia retiro el

Firmado: D./Dfa.
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15.3. Anexo 3. Hoja de registro de los datos

| Cédigo de identificacion

1. Datos personales

Nombre Apellidos

Edad Sexo

Direccién | Provincia
Baja del estudio |

2. Datos clinicos

Diagnéstico médico

Afos diagnosticado

Patologias concomitantes

Peso Ancho de hombros (en cm)
Hoehn & Yahr MDS-UPDRS (seccién 3)
MMP Tiempo de marcha

Tratamientos

Farmaco

Fisioterapéutico

Nombre Dosis N° sesiones/semana
Tiempo/sesion
Centro
Horas totales
3. Evaluaciones
Pre Post Post al mes Post a los 2 meses

Fecha

Estado paciente OFF ON OFF ON OFF ON OFF ON

FOG-Q

indice de coactivacion

Tibial anterior

Gastrochemio

Parametros cin

éticos de la marcha

Velocidad (m/s)

Cadencia
(pasos/min)

Longitud
zancada (m)

Duracion
zancada (s)

% apoyo simple

% doble apoyo
pre-oscilaciéon

% oscilacion

CVI»Z

CVt»z
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Miedo a caerse

ABC Scale |

Satisfaccion

| |

Nivel de presencia

Presence Questionnaire
(solamente
comprobacién)
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15.4. Anexo 4. Freezing of gait Questionnaire (FOG-Q)

Patient Name: Date:

1.

During your worst state - Do you walk?
0 - Normally

1 - Almost normally- somewhat slow

2 - Slow but fully independent

3 - Need assistance or walking aid

4 - Unable to walk

Are you gait difficulties affecting your daily activities and independence?
0 - Not at all

1 - Mildly

2 - Moderately

3 - Severely

4 - Unable to walk

Do you feel that your feet get glued to the floor while walking, making a turn or
when trying to initiate walking (freezing)?

0 - Never

1 - Very rarely - about once a month

2 - Rarely - about once a week

3 - Often - about once a day

4 - Always - whenever walking

How long is your longest freezing episode?

0 - Never happened

1-1-2s

2-3-10s

3-11-30s

4 - Unable to walk for more than 30 s

How long is your typical start hesitation episode (freezing when initiating the
first step)?

0 - None

1 - Takes longer than 1 s to start walking
2 - Takes longer than 3 s to start walking
3 - Takes longer than 10 s to start walking
4 - Takes longer than 30 s to start walking

How long is your typical turning hesitation: (freezing when turning)

0 - None

1-Resume turningin1-2s

2 - Resume turning in 3-10 s

3 - Resume turning in 11-30 s

4 - Unable to resume turning for more than 30 s

Total score: /24

56



15.5. Anexo 5. Activities-specific balance confidence scale (ABC scale)

Patient: Date:

The Activities-Specific Balance Confidence (ABC) Scale®

Instructions to Participants: For each of the following aclivilies, please indicale your level of confidence in
doing the activity without losing your balance or becoming unsteady from choosing one of the percenlage
points on the scale from 0% to 100% If you do not currently do the activily in question, try and imagine how
confident you would be if you had to do the aclivity. I you normally use a walking aid 1o do the activily or hold
onto someone, rate your confidence as if you were using these supporls,

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Mo Confidence Complelely
Confident

How confident are you that you will not lose your balance or become unsteady when you...
1. ...walk around the house? %

...walk up or down stairs? %

...bend over and pick up a slipper from the front of a closet floor? %

...reach for a small can off a shelf at eye level? %

...stand on your tip toes and reach for something above your head? %

...stand on a chair and reach for something? %

sweepthefloor? %

...walk outside the house to a car parked in the driveway? %

...gel into or out of a car? o

LD m N & oL B W M

10. ...walk across a parking lot to the mall? a

11. ...walk up or down a ramp? b

12. ...walk in a crowded mall where people rapidly walk past you? %
13. ...are bumped inlo by people as you walk through the mall? %

14. ...step onto or off of an escalator while you are holding onto a railing? e
15. ...step onto or off an escalator while holding onto parcels such that you cannol hold onto the
railing? %o

16. ...walk oulside on icy sidewalks? Y

Total ABC Score % of self confidence
"Powell LE & Myers AM. The Acinilies-specie Balancs Confidence (ABC | Scals, Jounal of Garontolagy
Med Sci 1995, S01)M28-34
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15.6. Anexo 6. Hoehn & Yahr

Patient: Date:

Stage | Hoehn and Yahr Scale Modiefied Hohen and Yahr Scale

1 Unilateral involvement only usually with Unilateral involvement only
minimal or no functional disability

1.5 Unilateral and axial involvement

2 Bilateral or midline involvement without Bilateral involvement without
impairment of balance impairment of balance

2.5 Mild bilateral disease with recovery

on pull test

3 Bilateral disease: mild to moderate Mild to moderate bilateral disease;
disability with impaired postural reflexes; some postural instability; physically
physically independent independent

4 Severely disabling disease; still able to Severely disability; still able to walk
walk or stand unassisted or stand unassisted

5 Confinement to bed or wheelchair unless Wheelchair bound or bedridden

aided

unless aided
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15.7. Anexo 7. Seccién 3 de la MDS-UPDRS

Paciente: Fecha:

Parte lll: Exploracion motora

Vision de conjuno: esta parte de la escala evalia los signos molores de la EP. Al administrar la Parte Il de la MDS-
UPDRS, el evaluador debe cumplir las siguienies direcirices:

Al comienzo dal formulario, marque s o paciente @sla lomando medicacibn para tratar los sintomas de la
enfermedad de Parkinson y, i esth lomando levodopa, el iempo que ha pasado desde la iima dosis.

Sl ol pacienie esth lomando medicacion para el iralamienio de la enfermedad de Parkinson, margque también el
eslado dinico del paciente usando las sigulanies deliniciones.
ON es el estado funcional caracieristico del pacienie cuando toma medicacion y muesira una buena
respuesia,
OFF es ol estado funcional caracteristico del pacienie cuando muesira una pobre respuesta a pesa de lomar
la madicacbn,
El evaluador dabe “evaluar lo que ve", Es evidenie que problemas médicos concomilanies tales coma un iclus,
paralisis, anritis, contractura, y problemas onopédicos lales como prolesis de cadera o rodilla y escoliosis pueden
interderr con items concrelos de la exploracion molora. En siuaciones en las que sea lotaimente imposibie la
evaluacién (p.ej., ampulaciones, paraplajia, miembro escayolado), anote NV (ne valorable). En las demas
circunsiancias, punide la ejecucibn de cada tarea tal como la realice o paciente en ol contexio de su comorbilidad,
Todos los lems deben puntuarse con un nimerno enero (sin medios punios ni dalos ausenies).
S proporcionan instrucciones especificas para valorar cada itlem. En lodos los casos deben seguirse estas
instrucciones. El evaluador muesira al paciente las maniobras a realizar mientras las describe y realiza la evaluacion
inmediatamenie a continuacibn, Los items Espontanaidad Glabal del Movimienio y Temblor de Reposo (3.14 y 3.17)
han sido situados intencionadamenie al final de la escala, ya que la inlormacidn dinica comespondiente se obliena
durante la exploracion complata.
Indique al linal de la evaluacibn si hubo discinesias (corea o disionla) duranie la exploracidn, y en caso alirmativo, si
eslos movimienlos inlerfineron con la exploracibn molora,

3a  ¢Estarechiendo ol paciente medicacion para iratar los sinlomas de la enfermedad de Parkinson?
One DOsi

3b  Siel paciente estd lomando medicacidn para tratar los sinlomas de la enfermedad de Parkinson, marque o
eslado clinkco dal paciente de acuerdo con las siguienles definiciones:
[0 ON: “On" es el estade luncional caracleristico cuands los pacientes estan recbiends medicacién ylienen
una buena respuasia,
[0 OFF: “Oif" es el estado luncional caracteristico cuando los pacientes tienen una mala respuesta a pesar de
tomar la medicacibn,

3¢ 4Esta el paciente lomando Levodopa? [INe [ S
3¢.1. En caso afirmativo, minuios transcurridos desde la Gitima dosis de Levodopa:
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3.1. LENGUAJE

lnstryccionss para el evaluador: Escucha el lenguaje espontines del paciente y manlenga una
conversacion con bl &l @& necesario, Temas sugendos: pragintale sobré su rabajo, alicones,
ejercicio o chma ha Bagado hasta la consulla, Evalie el valuman, modulacion (prosodia) v
daridad, incluyendo mala articulacion del languaje, palilalia (repelicidn de sllabas) y laguilemia
{lenguaje rapido, junlando silabas).

0: Namal Sin problemas de lenguaje.

1: Minima Pérdida de modulacién, diccidn o volumen, pero lodas las palabras se entienden
facimenie.

2. Leve Pérdida de modulacidn, diccion o volumen, con algunas palabras poco claras,
pero se pueden entender las frases en conjunio

3:Moderade  Ellenguaje a5 dificll de entender hasta tal punio que algunas, pero na lodas las
frases, se entiendan mal.

4: Grave La mayor parie del lenguaje es dificil de enlender o inintaligible.

3.2 EXPRESION FACIAL

Instrucciones para ¢l evaluador: Observe al paciente sentado en reposo duranie 10 segundos,
mientras habla y sin hablar. Observe la frecuencia del parpadeo, &i existe “cara de miscara®
(amimia) o pérdida de la expresion facial, sonnsa espontanea y apartura de labios.

0: Namal Expresian facial normal,

1: Minimo Minima “cara de mascara” (amimia), manfestada unicamente por disminucion de
la frecuencia del pampades,

2: Leve Ademias de la disminucion de la frecuencia de parpades, también presenta

amimia an la pare infenor de la cara, 8s decir, hay menos movimianios alrededor
de la boca, cOmo Menos SonNnsa esponlianea, paro sin apariura de los labios.,

3: Moderado  “Cara de mascara® (amimia) con aperiura de labios parte del tiempo cuanda la
boca esth en reposo.

4: Grave “Cara de mascara” (amimia) con aperiura de labios la mayor parte del iempa
cuando la boca astd en reposa,

Puniuacidn
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3.3 RIGIDEZ

Instrucciones para ol evaluador: la rigidez se evalia medana movimienios pasivos lenlos de las
grandes articulaciones con el paciente an una posicidn relajada y el evaluador manipulando las
axtremidades y ol cuallo. Primero, explore sin maniobra de actvacidn. Explore y evalie el cuallo
y cada exwremidad por separado. Para los brazos, examine |as ariculaciones de mufiecas y codo
simultaneamente. Para las piernas, examine las aticulaciones de cadera y rodilla
simultaneamenie. Sino se detecta rgidez, wilice una maniobra de aclivacidn, como por ejemplo
el gapeleo de dedos (lapping), abrircemar @ pufio, o lacones, con una exvemidad que no eslé
siendo explorada. Explique al pacienie gque permanezca tan relajado como sea posible mieniras
usted explora larigidez.

0: Mormal Sin ngidaz.

1: Minimao Rigidez solo deleciable con maniobra de activacian,

2: Lava La ngidez se detlecia sin manibra de activacion, paro se consigue facimenta el
rangs complelo de movimiania,

3: Moderade  La rigidez se delecia sin maniobra de aclivacién; se consigue el rango de
movimenio camplelo con esluerzo,

4: Grave Larigidez se delecla sin maniobra de aclivaciin y no se consigue el rango
completo de movimienlo.

3.4 GOLPETEO DE DEDOS (FINGER TAPPING)

Instrucciones para ol evaluador: Explore cada mano por separado, Haga una demostracién de la
larea, pere no conlinGe realizandala mientras evalGa al paciente. Instruya al paciente para que
golpes ol indice con o pulgar 10 veces tan rapida y ampliamente como sea posible, Puntie cada
lado por separado, evaluands velocidad, amplitud, tubeos, inlerupdones y disminucién de la
amplitud,

0: Normal Sin problemas.

1: Minima Cualguiera de los siguienes: a) ol rimo regular se rompe con una o dos
interrupciones o liwbeos en el movimienio de golpeleo; b) minima
enleniecimiento; ¢ la amplitud disminuye cerca del final de los 10 golpeleos.

2: Leve Cualguiera de los siguienies: a) de 3 a 5 interrupciones duranie o golpeiea; b)
enlantecimiano leve; ¢) la amplitud disminuye hacia la mitad de la secuencia de
10 golpeleos.

3: Moderade  Cualguiera de los siguientes: a) mas de 5 imemupciones durante el golpetes o al
manos una inlermupcidn mas prolongada (congelacibn) duranie el movimienio en
curso; b) enleniecimienio moderado, ¢} la ampliiud disminuye después del primer
golpelea,

4 Grave Ne puede o apenas puede realizar lalarea debido a enlenlecimientia,
inlemupcionas o decremanios.

Puntuncidn

Cualla

MS|

MID

Mango dcha.

Mang izda.
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3.5 MOVIMIENTOS CON LAS MANOS

Instrucciones para ol evaluador: Explore cada mano por separado. Haga una demostracion de la
tarea, pero no continde realizandola mientras evalla al paciente, Insiruya al paciante para que
clerre luerte el pufio con el brazo doblado por @ codo de lorma que muestre la palma de la mano
al evaluador, Pida al paciente que abra y cieme la mano 10 veces tan rapida y completamente
comao le sea posible, Siel paciente no cerra fuere el pufio o no abre la mano completamente,
recuérdele que lo haga. Puntie cada lado por separado, evaluando velocidad, amplitud, tlubeaos,
inlerrupciones y disminucibn de la amplitud.

0: Mormal Sin problemas.,

1: Minimo Cualquiera de lo siguiente: a) el itmo regular s rompe con una o dos
inlerrupciones o liubeos en el movimienio; b) minimo enlentecimianto; ¢} la
amplitud disminuye carca del final de la tarea.

2: Leve Cualguiera de los siguientes: a) de 3 a 5 interrupciones durania los movimienios;
b} enlentecimiento leve; ¢} la amplitud disminuye hacia la mitad de la larea.

3 Moderado  Cualquiera de los siguientes: a) mis de 5 intemupciones duranie el movimienio o
al manos una interrupdion prolongada (congelacion) duranie el movimienio an
curso; b) moderado enlentecimientio; ¢} la amplitud disminuye después de la
primara secuancia de “abrir y cerrar,

4 Grave No puede o casi no puede ejecular la tarea debido a enlenlecimienio,
interupciones o decramenios.

3.6 MOVIMIENTOS DE PRONACION-SUPINACION DE LAS MANOS
Instrucciones para el evaluador: Explore cada mana por separado. Haga una demosiracion de la
tarea, pero no continde realizandola mientras evalla al paciente, Insiruya al paciante para que
extienda el brazo hacia el frente con la palma de la mano hacia abajo; luego, que gire la palma de
la mano hacia ariba y hacia abajo alemativamente 10 veces, lan rapida y complelamenie como
soa posible. Puntde cada lado por separado, evaluando velocidad, amplifud, titubeos,
inlerrupciones y disminucibn de la amplitud.

0: Mormal Sin problemas.,

1: Minimo Cualquiera de los siguientes: a) el ritmo regular se rompe con una o dos
inlerrupciones o liubeos en el movimienio; b) minimo enlentecimianto; ¢} la
amplitud disminuye cerca del final de la secuencia.

2: Lave Cualguiera de los siguientes: a) de 3 a 5 interrupciones duraniae los movimienios;
b) enlentecimienio leve; ¢} la amplilud disminuye hacia la mitad de la secuencia.

3 Moderado  Cualquiera de los siguientes: a) mis de 5 intemupciones durante el movimienio o
al menos una intemupdon mas prolongada (congelacian) durante el movimiento
en curso; b) moderado enlentecimienio; ¢) la ampliud disminuye despuds de la
primera secuencia de supinacibn-pronacian,

4; Grave No puede o casi no puede ejecular la tarea debido a enlenlecimienio,
interupciones o decramenios.

Puntuacion

Mango dcha

Mano zda

Mango dcha.

Mano zda.
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3.7. GOLPETEO CON LOS DEDOS DE LOS PIES ( TOE TAPPING)
Insinucciones pam el avaliadar: Haga que ol paciente e senle en una silla con respaldo reclo y
reposabrazos, con ambos pies sobre el suelo, Explore cada pie por separado, Haga una
demosiracion de la larea, pero no continle realizandola mieniras evalia al pacenta. iInsiruya al
pacienie para que cologue los ltalonas an el sualo en una posicon comoda vy luego golpee con los
dedos de los pies (antepi) 10 veces lan ampha y ripidamente como sea posible. Punlie cada
lado por separado, evaluando velodidad, amplitud, lubeos (dubllaciones), INeMupaones y
disminucion de la amplitud.

0: Normal Sin problemas,

1: Minima Cualquiera de los siguieonas: a) al ritmao regular se rompa con unao dos
interrupciones o liubeos en el movimienlo de golpeles; b) minima
enlenlecimiento; ¢} la amplilud disminuye cerca del final de los 10 golpeleos.

2: Leva Cualquiera de los siguientes: a) de 3 a § intemupciones durante los movimienios;
b} enlentecimienta leve, ¢} la amplitud disminuye hacia la milad de la tarea.

3: Moderade  Cualquiera de los siguiontes: a) mas de 5 interupciones durante ol movimianio o
al manos una inlemupaan mas larga (congelacion) duranie el movimiams an
cursa; b) anlantecimienlo moderada, ¢} la amplitud disminuye despuds dal primer
golpatea,

4; Grave No puede o casi no puede ajecutar la tarea debido a enlenlecimienia,
intemupciones o decramenios.

3.8 AGILIDAD DE LAS PIERNAS

Instruccignes para el evaluador: Haga que el paciente se siente en una silla con respaldo recto y
reposabrazos, El paciente debe lener ambos pies colocados comodamante en ol suelo, Puntie
cada pierna por separado, Haga una demosiracidn de la larea, para no conlinde realizandola
mieniras evalia al paciente. Instruya al pacienie para gque ponga un pie en el suelo en una
posicion comoda y luego lo levante y golpee el suelo 10 veces tan rapida y amplamenta como le
soa posible. Puntie cada lado por separado, evaluando velocidad, ampliud, tiluboos,
interrupciones y disminucibn de la amplilud,

0: Narmal Sin problemas.

1: Minima Cualquiera de los siguienes: a) el rimao regular se rompe con unao dos
interrupciones o tiubeos en el movimienio; b) minime enlenecimianto; ) la
amplilud disminuye carca del final de la taraa.

2: Leve Cualquiera de los siguienes: a) de 3 a § intermupciones durante los movimienios;
b) enlentecimiento leve; ¢} la amplilud disminuye hacia la mitad de la tarea.

3 Moderado  Cualquiera de los siguientes: a) mas de 5 interrupciones durante al movimienio o
al menos una interrupcion mas larga (congelacion) durante el movimsento en
cursg, b) enlantecimiento moderado; ¢) la amplitud disminuye después del primer
golpelea.

4: Grave No puede o casi no puede ejecular la larea debido a enlentecimiento,
intemupciones o decramenios.

Puntuacion

Pie deracho

Pie izquierdo

Piema dcha.

Piama izda.

20
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3.9 LEVANTARSE DE LA SILLA

Instrucciones para ol evaluador: Haga que el pacienie se siene en una silla con respaldo reclo y
reposabrazos, con ambos pies en a sualo v la espalda apoyada en o respaldo (s o pacienta no
o5 demasiado bajo). Pida al paciente que cruce los brazos sabre ol pecho y se levanie. Sino lo
consigue, repita el intento dos veces mas como miaxima, Si sigue sin conseguirlo, permita al
paciente que avance un poco hacia adelante en la silla para levantarse con los brazos cruzados
sobre al pacho, Permita $0k un inlenlo en esta sitluadion, Sitlampoco lo consigue, permita al
pacienie que se levane apoyando las manos en ol reposabrazos. Permila hasta tres inlenos de
levantarse. Sinolo consigue, ayude al paciente a levaniarse. Después de que al pacienia so
levanie, observe la postura para el item 3,13,

0: Momal Sin problemas. Es capaz de levaniarse rapidamanie sin titubea,

1: Minimo Se levanta mas lentamente de lo nomal; 0 puede necesitar mis de un intenta; o
puede necesiar avanzar un poco hacia adelanie en la sila para levaniarse, No
necesila usar los reposabrazs de la silla.

2: Lova So levanta sin dificullad apoyindose an los reposabrazos.

3: Moderade  Necesia apoyarse, pan liende a caer hacia alras; o puede lenar qua intentarks
mas de una vez ulilizando los reposabrazos, paro puede levaniarse sin ayuda

4: Grave Incapaz de levanlarse sin ayuda.

3.10. MARCHA

Instrucciones para ol gvaluador: La marcha se explora mejor haciendo que el paciente caming
alejandose y acercindose al evaluador, de forma que se pueda observar faciimenie los lados
ipquiardo ¥ derecho del cuempo de manera simultanea. El paciente debe caminar al menos 10
maotros (30 pies), wegao girar y valver hacia ol evaluador. Este lem evalia varios aspeclos:
amplitud de la zancada, velocidad de la zancada, altura a la que se levantan los pies, talones al
caminar, giro y balanceo de los brazos, pero no la congelacibn (freezing). Evalie también la
“congelacibn de la marcha® (siguiente item 3.11) mientas el paciente camina. Observe la postura
para al ilam 3,13,

0: Momal Sin problemas,

1: Minimgo Camina independieniemenie con minima alleracion de la marcha.

2: Lave Camina indepandientemente pero con alleracion sustancial de la marcha.

3: Moderado  Requiere un dispositivo do ayuda para caminar de forma segura (basin,
andador) pero no ayuda de olra persona

4: Grave No puade andar an absolulo o solo camina con ayuda de olra parsona.

Puntuacién
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3.11. CONGELACION DE LA MARCHA

Insincciones para ol avaluador: Mientras evalia la marcha, evalie también la presencia de
cualquier episodio de congelacion de la marcha, Observe si hay dubitacion al inicio y movimienios
“do tubes” (stuttering) especialmente en el giro y cuando esté llegando al final de la tarea, Hasta
donde la seguridad ko parmila, los pacientas NO deben usar trucos sensoriales duranie la
evaluacion,

0: Normal Sin congelacion.

1: Minima Congelacion al inicio, al girarse o al pasar una puena con solo una iMemupcian
durante cualquiera de estas actividades, pero luego continda sin congelaciones
duranie la marcha en linea recla.

2: Love Congelacian al inicio, al girarse o al pasar una puena con mas de una
interupcion durante cualquiera de estas actividades, pero luego continda sin
congelaciones durante la marcha an linea recta.

3. Moderado  Aparece congelacin una vez durante la marcha en linea recta.

4 Grave Aparece congelacibn vanas veces duranie la marcha an linea recta.

3.12. ESTABILIDAD POSTURAL

Instrugciones para @l evaluadar: Esta prueba explora la respuesta a un desplazamienio sibilo del
cuerpo producido por un empujon rapido y endrgico sobre los hombros dal pacienie mieniras
pamanece enguido de pie con los ojos ableros v los ples comodamenie separados y paralelos
entre sl, Examine la retropulsion, Coldquese deirds del pacienie y expliquele ko que va a ocurrir,
Explique que puade dar un paso atras para evitar caerse, Debe haber una pared sblida detras del
evaluador, a 1-2 metros de distancia al menos para poder observar el nUmero de pasos an
retropulsion. El primar empujon es sblo de demostracian, intencionadamanta leve y no o evalia
En ol sagundo, se empuya los hombros vigorosamente hacia of evaluador, con suficiente fuerza
como para desplazar el centro de gravedad del pacente y que ésle TENGA QUE dar un paso
hacia avas. El evaluador dabe estar preparado para sujetar a paciente, pero debe poanerse
suficientemanta atrés como para permilir que el pacienie dé varios pasos y 50 puada recupaerar
por si solo. No permita que el paciente flexione el cuerpo hacia delante anormalmenia
anicipandose al empujon. Observe el ndmero de pasos hacia airds o si se cae. Hasia dos pasos
hacia avas para recuperarse se considera normal, por b que se considera anormal a partir de
res pasos. Siel paciente no comprende la prueba, o evaluador puede repeticla, de tal forma que
la puntuacidn se base en la valoracibn que el evaluador piense gue refleja las limitaciones dal
paciente en lugar de lafalta de comprension o de preparacion. Observe la postura al estar de pie
para @l item 3.13,

0: Normal Sin problemas el pacienie se cupera enuno o dos pasos,
1: Minimo De 3 a § pasos, paro el pacenie se recupera sin ayuda,
2: Lave Mas de 5 pasos, pero el pacienie se recupera sin ayuda,

3: Moderade  Permanece de phe de lorma segura, pero con ausencia de respuesia postural; se
cae s el evaluador no ko sujeta.

4 Grava Muy inestable, iande a perder el eguilibno espontaneamente o solo con un kigers
empujdn en lbos hombros,

Puntuacién
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3.13. POSTURA

Insinicdionas pars el avaluador: La posiura se evalla con el padienie erguido de ple despues de
levantarse de una silla, durane la marcha, y mieniras se ovalGan los reflejos posturales. Si
observa una postura anormal, pida al pacente que se ponga derecho para ver si la postura
majora (ver la apcidn 2 mas abaja). Evalie la peor postura que haya observado an aslos lres
momenios de observacion. Observe si hay flexion @ inclinacion hacia los lados.

0: Normal Sin problemas.

1: Minima El paciente no asta lotalmente erguida, pero la postura puade ser nomal para
unNa persona mayor,

2: Lave Evidenie flaxibn, escoliosis o inclinacion hada un lado, peno el pacienie puade
comegir hasia adoplar una postura nomal sl se le pida,

3: Moderado  Postura encorvada, escoliosis o inclinacidn hacla un lado, que el pacente na
puade comagir volunlariamente hasta una postura nomal,

4: Grave Flaxitn, escoliosis o incinacién con anormalidad postural exirema.

3,14, ESPONTANEIDAD GLOBAL DEL MOVIMIENTO (BRADICINESIA CORPORAL)
Instnccionas pars ol avaluador: Esta punluacién global combina todas las observaciones sobro
enlemacimianta, tubeos, y escasa ampliud y pobreza de movimienios an general, incluyendo
una reduccion en la gesticulacidn yen el cruce de piemas. La evaluacion se basa en la imprasion
global del evaluador despuds de obsenvar la gesticulacibn espontinea mieniras que el pacenia
esta sentado, v la lorma de levanlarse y caminar,

0: Normal Sin problemas.
1: Minimao Minimo enlentacimiento global y pobreza de movimienios espoantaneds.

2! Lave Leve anlantecimianto global y pobraza de movimienos esponlianecs,
3. Moderado  Moderado enlentecimiento global y pobreza de movimienios espontanacs.
4: Grave Enlentacimiento global grave y pobreza de movimienlos esporinacs.

3.15. TEMBLOR POSTURAL DE LAS MANDS

Instrugciongs para ¢l gvaluador: Seincluye en la evaluacidn lodo lembilor, incluido el lembior de
Mposo m-pmargenta, que esté presente en esta postura, Evalie cada mano por separado,
Evalie la mayor amplitud observada. Instruya al paciente para gue estire los brazos hacia delante
con las palmas de las manos hacia abajo. La muneca debe estar recla y los dedos comodamenie
separados de tal forma que no se loquen entre si. Obsere esta pasiura durante 10 segundos.

0: Mormal Sin temblor,

1: Minima Hay temblor pero de una amplitud manar de 1 em,

2: Lave Eltemblaor tiena una amplitud de al manos 1 cm paro manor de 3 om.
3 Moderado  Eltemblor iene una amplitud de al menos 3 em paro menar da 10 em,
4: Grava El temblor tiene una amplitud de al menos 10 em.

Puntuacidn

Manao dcha

Mano zda.
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3.16. TEMBLOR DE ACCION DE LAS MANOS

Instruccionss pars el evaliador: Se evalia con la maniabra dedo-nariz. Partiendo de la posicidn
con los brazos eslirados, pida al pacienie que logue res veces la punta de la nariz con un dedo
de cada mang, lagando lan lejos como saa posible para tocar ol dedo del evaluador, La maniobra
dedo-nariz debe ejecularse lo suliceniemenie lena para que no se encubra cualquier temblor, lo
qua ocurrria con movimienios dal brazo muy ripidos. Repetir con la olra mano, evaluando cada
mano por separado, El temblor puede estar presenie durante el iranscurso del movimienio o
cuando se alcance cualquiera de los objetivos (narz o dedo). Evalie la mayor amplitud
obsarvada.

0: Namal Sin temblar,
1: Minimao Hay temblor paro de una amplitud menar de 1 om.

2: Love El temblor tlene una amplitlud de al menos 1 cm pera menar de 3 cm,
3: Moderado  Eltemblor tiene una amplitud de al menos 3 om. pero menar de 10 om,
4: Grave Eltemblor tiene una amplitud de al manos 10 om.

3.17. AMPLITUD DEL TEMBLOR DE REPOSO

Instnucciones pam el evalador: Este item y el siguiente se han colocado inlencionadamente al
final da la exploracion con o propasilo de permitie que ol evaluador redna las cbservacionas
sobre el temblor de reposo que aparezca duranie la exploracin, induyendo cuando el pacientie
asth senlads tranguilamenta, al caminar y durante aquellas actividades en que muava
dewerminadas pares del cuerpo mientras olras estan en reposo, Considers como puntuacion final
la amplitud mixima que obisene on cualquier momenio, Evalie solo la amplitud y nola
persisiencia o inlermilencia del lemblor,

Como parte de esta evaluacibn, ol paciente debe estar senlado tranquilamanta en una silla con
las manos apoyadas an ol reposa-brazos (no en ol regazo) v los pies apoyados en el suel de
forma cdmoda, duranie 10 segundos, sin recibir ninguna ofra indicacion, El temblor de reposo se
evalla por separado para cada extremidad v también para el labio y la mandibula. Considere
como evaluacian final s4lo la ampltud maxima que haya observads en cualguier momania,

Puntuacién para las extremidades
0: Mormal Sin temblor,
1: Minima = 1 om do amplitud maxima.

2: Leve =1 cm pero < 3 om de ampliiud mixima.
3: Moderado  3-10 cm de amplitud maxima.

4; Grave = 10 em de amplilud maxima.
Puntuacién para lablo/mandibula

0: Normal Sin temblor,
1: Minimo < 1 cm de amplilud maxima.

2: Lave =1 om pero < 2 om de amplitud mixima
3: Moderado =2 paro < Acm de ampliiud mixima.
4: Grave =3 om de amplitud maxima,

Puntuacion

Mano dcha

Mano izda.

M|

MID

Labig/
mandibula
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3.18. PERSISTENCIA DEL TEMBELOR DE REPOSO

Instrucciones para ol evaluador: Este item recibe una punfuacion Onica para fodo el temblor de
neposo y sa cenira an la persistencia de dicho temblor durante la exploracidn, cuando diferentes
pares del cuerpo estin en reposo, Se puntla al final de la exploracién con e propbsito de unir en
la evaluacidn vanos minulos de inlormacian,

0: Namal Sin temblor,
1: Minima Eltemblor de reposo esta presente < 25% del iempo total de la exploracion,

2. Lave Eltemblor de reposo esta presente 26-50% del liempo otal de la exploracidn,
3: Moderado  Eltemblor de reposo esta presenta 51-75% del tiempo total de la exploracion,
4: Grave Eltemblor de reposo esta presente > 75% del iempo total de la exploracion,

IMPACTO DE LA DISCINESIA EN LA PUNTUACION DE LA PARTE Ill

A. gHubo durante la exploracién discinesias (corea o distonla)? One Os
B. En caso afimativo, Jintedineron estos movimientos con la puntuacin? [CINe O S

ESTADIOS DE HOEHN ¥ YAHR
0 Asinlomilico
1 Aectacion unilateral dnicamenta
2 Aeclacion bilaleral sin alleracion del equilibrio
3 Mectacion leve a moderada; cierta inestabilidad postural parn

fisicamente indepandianta; necesita ayuda para recuperarse on la
“prueba del empuyjén®,

4 Discapacidad grave; lodavia es capaz de caminar o parmanacar de
pe sin ayuda,
5 Conlinado en sila de uedas o encamadao s no tiene ayuda.

Puntuacion
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15.8. Anexo 8. MiniMental Parkinon (MMP)

Paciente: Fecha:

Orientacion temporal

Dia 1 punto
Fecha 1 punto
Mes 1 punto
Afio 1 punto
Hora 1 punto
Orientacion espacial
Pais 1 punto
Ciudad 1 punto
Comuna 1 punto
Establecimiento 1 punto
Piso 1 punto

Memoria (se muestra la carta de arriba a la izquierda)

Las recuerda todas al primer intento 3 puntos
Las recuerda todas al segundo intento 2 puntos
Las recuerda todas al tercer intento 1 punto
No las recuerda todas al tercer Sin puntos

Atencion y control mental

Sustraccién progresiva por 5 veces (restar 7 partiendo de
100). Si se equivoca, continuar de la cifra entregada

1 punto por cada sustraccion
correcta

Deletrear “mundo” al revés

1 punto por cada correcta

Fluencia verbal

Mencione 3 animales que comiencen con “L” (dar 30
segundos)

1 punto por cada correcta

Memoria asociativa (se muestra la carta de arriba a la derecha)

Debe recordar las figuras que faltan

1 punto por cada correcta

Debe recordar el orden

1 punto

Reconocimiento (se muestra la carta de abajo)

Sefalar las diferencias de:
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Tamafo 1 punto
Orientacion del triangulo 1 punto
Circulo 1 punto
Fondo oscuro 1 punto

Procesamiento de conceptos

Se mencionan tres palabras de las que debe asociar dos

Tren - Bolso - Bote

Tren - Bote son medios de
transporte = 1 punto

Sombrero - Guante - Rastrillo

Sombrero - Guante son

prendas de vestir > 1 punto

Naranja - Zanahoria - Uva

Naranja - Uva son frutas 2 1

punto

Puntuacion total

132

CARTAS
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15.9. Anexo 9. Cuestionario sobre satisfaccion
Paciente: Fecha:

1. Expectativas del tratamiento de fisioterapia
- ¢Pensaba que el tratamiento con realidad virtual le haria volver de nuevo a la

siguiente sesidn?

e rr @
N R R O D I

MNada de Medianamente Totalmente

acuerdo de acuerdo de acuerdo

¢Pensaba que el tratamiento seria doloroso?

MNada de Medianamente Totalmente
acuerdo de acuerdo de acuerdo

¢ Sabia lo que el tratamiento podia hacer por usted?

MNada de Medianamente Totalmente
acuerdo de acuerdo de acuerdo

¢ Pensaba que el tratamiento le podia ayudar?

MNada de Medianamente Totalmente
acuerdo de acuerdo de acuerdo

2. Explicacién e informacion proporcionada

- ¢ Cuan satisfecho esta usted con la informacioén recibida acerca del tratamiento?

Mada Medianamente Totalmente

satisfecho satisfecho satisfecho

- ¢ Podia preguntar usted cualquier informacion relacionada con el tratamiento o su

enfermedad?

Mada de Medianamente Totalmente
acuerdo de acuerdo de acuerdo

- ¢Cuan satisfecho estd usted con la resolucion de sus dudas por parte del

fisioterapeuta?

MNada Medianamente Totalmente

satisfecho satisfecho satisfecho
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3. Su fisioterapeuta

¢Cuan satisfecho estd wusted con la ayuda
fisioterapeuta/investigadores?
I I N A N I A
1111 1T 17 1 1T
Mada Medianamente Totalmente
satisfecho satisfecho satisfecho
¢ Cuan satisfecho esta usted con la
fisioterapeuta/investigadores?
I I I I S A (N A
(11T 111717 1T 1T
Mada Medianamente Totalmente
satisfecho satisfecho satisfecho

que recibid

amabilidad

de

de

Su

Su

¢,Cuan satisfecho estad usted con la preocupacion que mostré por usted su

fisioterapeuta/investigadores?

Mada Medianamente

satisfecho satisfecho

|

[

Totalmente
satisfecho

Organizacion de las sesiones de tratamiento

¢, Tuvo que esperar demasiado tiempo para la primera sesion?

1T 1T 1T 1T 1T 11
Mada de Medianamente

acuerdo de acuerdo

I
Totalmente

de acuerdo

¢,Cuan satisfecho esta con las horas de ejecucién del tratamiento?

MNada Medianamente
satisfecho satisfecho

|

[

Totalmente
satisfecho

¢, Cuan satisfecho esta con la frecuencia de las sesiones?

Mada Medianamente
satisfecho satisfecho

¢, Cuan satisfecho esta con la duracion de las sesiones?

|

[

Totalmente
satisfecho

Mada Medianamente
satisfecho satisfecho

|

[
Totalmente

satisfecho
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gue no se haya cancelado ninguna marcara muy satisfecho)

MNada Medianamente Totalmente
satisfecho satisfecho satisfecho

¢,Cuén satisfecho esta con la cancelaciéon de alguna de las sesiones? (En caso de

- ¢Podia contactar con el personal investigador si tenia problemas después de las

sesiones?

Nada de Medianamente Totalmente
acuerdo de acuerdo de acuerdo

Contenido de las sesiones de tratamiento

- ¢Era molesto (producia mareos, pesaba demasiado, etc.) el sistema de realidad

virtual empleado?

Nada de Medianamente Totalmente
acuerdo de acuerdo de acuerdo

- ¢ Se adaptaba el tratamiento a sus necesidades?

MNada de Medianamente Totalmente
acuerdo de acuerdo de acuerdo

- ¢Tuvo la atencidén que necesitaba durante el tratamiento?

(I I N I S A N
N I I R R I

Mada de Medianamente Totalmente
acuerdo de acuerdo de acuerdo

- ¢Se sentia seguro durante el tratamiento?

Mada de Medianamente Totalmente
acuerdo de acuerdo de acuerdo

- ¢Le gustaba el escenario virtual empleado?

Mada de Medianamente Totalmente
acuerdo de acuerdo de acuerdo

Resultados del tratamiento

- ¢ Considera que el tratamiento le ha ayudado en algunos aspectos de su vida?

Mada de Medianamente Totalmente
acuerdo de acuerdo de acuerdo
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¢,Cuéan satisfecho esta con la mejora que ha experimentado?

MNada Medianamente Totalmente

satisfecho satisfecho satisfecho
¢Considera que el tratamiento no le ha ayudado?

Nada de Medianamente Totalmente
acuerdo de acuerdo de acuerdo
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15.10. Anexo 10. Presence Questionnaire (PQ)

Paciente: Fecha:

How much were you able to control events?

NCT MODERATELY VERY
COMPELLITNG OCMPELLING COMPELLITG

How responsive was the environment to actions that you initiated (or performed)?

| | | | ! ! |
HoT MCDERATELY WVERY
COMEELLING OCHMEELLING COMPELLING

How natural did your interactions with the environment seem?

noT MCDERATELY WERY
OOMPELLING OCHMPELLING COMPELLING

How completely were all of your senses engaged?

| | | | | | |
NCT MODEEATELY VERY
COMPELLITNG OCMPELLING COMPELLITG

How much did the visual aspects of the environment involve you?

| | | | ! ! | |
HOT MODERATELY VERY
COMEFELLING OOMEELLING COMPELLITNGS

How much did the auditory aspects of the environment involve you?

HOT MODERATELY VERY
COMPELLING OOMPELLING COMPELLING

How natural was the mechanism which controlled movement through the
environment?
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10.

11.

12.

13.

14.

How aware were you of events occurring in the real world around you?

noT MCDERATELY WERY
OOMPELLING OCHMPELLING COMPELLING

How aware were you of your display and control devices?

| | | | | | | |
HOT MCDERATELY VERY
OOMPELLITNG OOMPELLING COMPELLING

How compelling was your sense of objects moving through space?

| | | | | | | |
HoT MCDERATELY WVERY
COCMEELLING OCHMEELLING COMPELLING

How inconsistent or disconnected was the information coming from your various
senses?

BoT MCDERATELY VERY
COMPELLITNG OOMPELLING COMPELLING

How much did your experiences in the virtual environment seem consistent with
your real-world experiences?

| | | | | | | |
BoT MCDERATELY VERY
COMPELLITNG OOMPELLING COMPELLING

Were you able to anticipate what would happen next in response to the actions that
you performed?

| | | | | | | |
NOT MODERATELY VERY
COMPELLITNG OCMPELLING COMPELLITNG

How completely were you able to actively survey or search the environment using
vision?

| | | | | | | |
NOT MODERATELY VERY
COMPELLITNG OCMPELLING COMPELLITNG
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

How well could you identify sounds?

| | | | | | |
NCT MODEEATELY VERY
COMPELLITNG OCMPELLING COMPELLITG

How well could you localize sounds?

| | | | | | | |
NOT MODERATELY VERY
COMPELLING OOMPELLING CCMPELLING

How well could you actively survey or search the virtual environment using touch?

| | | | | | |
HOT MODEREATELY VERY
COMPELLING OOMPELLING COMPELLING

How compelling was your sense of moving around inside the virtual environment?

| | | | | | | |
NOT MODERATELY WVERY
COMEELLING OOMEELL NG COMPELLING

How closely were you able to examine objects?

| | | | ! | |
HOT MODERATELY WVERY
COMPELLING OOMEELLING COMEELLITNG

How well could you examine objects from multiple viewpoints?

nor MCDERATELY WVERY
OCHMEELLING OCHMPELLING COMPELLING

How well could you move or manipulate objects in the virtual environment?

! | | | ! ! | |
nor MODERATELY WVERY
COMEELLING OOMEELL NG COMPELLING

To what degree did you feel confused or disoriented at the beginning of breaks or at
the end of the experimental session?

| | | | | | |
NOT MODERATELY VERY
COCMPELLING OCMPELLING COMPELLING
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23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

How involved were you in the virtual environment experience?

! | | | ! ! |
NOT MODERATELY WVERY
COMEELLING OOMEELL NG COMPELLING

How distracting was the control mechanism?

| | | | | | |
HoT MCDERATELY WERY
COMPELLING OCMEELLING COMPELLING

How much delay did you experience between your actions and expected outcomes?

| | | | | | | |
HoT MCDERATELY WERY
COMPELLING OCMEELLING COMPELLING

How quickly did you adjust to the virtual environment experience?

HoT MCDERATELY WERY
COMPELLING OCMEELLING COMPELLING

How proficient in moving and interacting with the virtual environment did you feel at
the end of the experience?

| | | | ! | |

HOT MODERATELY WERY

COMPELLING CCMPELLING COMPELTING

How much did the visual display quality interfere or distract you from performing
assigned tasks or required activities?

| | | | | | |
HoT MCDERATELY WERY
COMPELLING OCMEELLING COMPELLING

How much did the control devices interfere with the performance of assigned tasks
or with other activities?

| | | | | | |
HoT MCDERATELY WERY
COOMEELLING OCMEELLING COMPELLING

How well could you concentrate on the assigned tasks or required activities rather
than on the mechanisms used to perform those tasks or activities?

| | | | | | |
HoT MCDERATELY WERY
COOMEELLING OCMEELLING COMPELLING
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31. Did you learn new techniques that enabled you to improve your performance?

—_
HoT MCODERATELY VERY
COMPELLING OCOMPELLING CCOMPELLING

32.  Were you involved in the experimental task to the extent that you lost track of time?

nor MCODERATELY WERY
OCMPELLING CCMPELLING COMPELLING

79



