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1. RESUMEN

Introduccion

Las alteraciones de la marcha son una de las manifestaciones clinicas mas incapacitantes
dentro de la Enfermedad de Parkinson, que se ve agravada a medida que avanza la
enfermedad con la aparicion de bloqueos motores durante la marcha. Uno de los pardmetros
mas afectados de la marcha es el inicio, siendo ademas uno de los momentos mas proclives

al desencadenamiento de bloqueos.

Se han realizado multiples estudios para abordar estas alteraciones, encontrando buenos
resultados al aplicar sefiales externas. Sin embargo, estos efectos se ven reducidos en
aguellas personas en fases avanzadas que ya presentan bloqueos, por lo que se propone en
este este proyecto un estudio para el desarrollo de una nueva estrategia por medio del reflejo

flexor de retirada, para facilitar el inicio de la marcha en estas personas.

El reflejo flexor de retirada ha demostrado estar precedido por unos APA muy similares a los
presentes en el inicio de la marcha en personas sanas, ademas ha demostrado también su
efectividad en la rehabilitacion de la marcha hemiparética, favoreciendo una marcha mas

funcional.
Objetivo general

Conocer el efecto de la aplicacion del reflejo de retirada provocado mediante estimulaciéon
eléctrica nociceptiva en el arco plantar para favorecer el inicio de la marcha en personas con

EP y blogueos motores durante la marcha.
Material y método

Se plantea un proyecto de investigacion de estudio analitico experimental. Se realizara con

un grupo de 48 personas con Enfermedad de Parkinson idiopatica.

Cada uno de los participantes sera sometido a 3 condiciones de inicio de la marcha: sefal
acustica, sefal eléctrica y marcha autoiniciada (control). Se realizaran un total de 36 intentos,
12 para cada condicion, divididos en 3 bloques de 12 intentos, entre cada bloque 5 minutos

de descanso. El orden de la intervencién sera aleatorizado con el programa Randomizer.org

Palabras clave: Enfermedad de Parkinson (EP), iniciacion de la marcha, bloqueos motores

durante la marcha, reflejo flexor de retirada, estimulacién eléctrica nociceptiva.



1. ABSTRACT

Introduction

Gait disorders are one of the most disabling clinical manifestations of Parkinson’s Disease,
which gets worse as the disease progresses when freezing of gait appears. One of the most
affected parameters of gait is the initiation of gait, which is also a moment prone to FOG

appears.

Many studies have been carried out to deal with these disorders, having found good results
when external cues have been applied. However, these effects are reduced in those people in
advanced stages of the disease with freezing episodes, for these reason it is proposed in this
project a study for the development of a new strategy trough flexor withdrawal reflex in order

to improve gait initiation parameters.

It has been proved that flexor withdrawal reflex is preceded by similar APA to the current ones
in gait initiation in healthy people, as well as its effectiveness in the rehabilitation of the

hemiparetic gait.
General Objective

To know the effect of the implementation of the flexor withdrawal reflex, elicited by noxious
electrical stimulation in the footsole, to improve gait initiation in people with PD and freezing of
gait.

Material and Method

A research project of experimental analytical study with a group of 48 people with idiopatic

Parkinson’s Disease.

Each person will be subjected to 3 conditions of gait initiation: auditory signal, electrical signal
and self-triggered (control). 36 attemps will be carried out, 12 for each condition, divided in 3
blocks of 12 attemps, between each block a 5 minutes break. The intervention order will be

randomized with the Randomizer.org program.

Key words: Parkinson’s Disease (PD), gait initiation, freezing of gait (FOG), flexor withdrawal

reflex, nociceptive electrical stimulation.



1. RESUMO

Introducioén

As alteracions da marcha son unha das manifestacions clinicas mais incapacitantes dentro da
Enfermidade de Parkinson, que se agrava a medida que avanza a enfermidade coa aparicion
de blogueos motores durante a marcha. Un dos pardmetros mais afectados da marcha € o

inicio, sendo ademais un dos momentos mais proclives a aparicion de bloqueos.

Realizdronse multiples estudos para abordar estas alteraciéns, atopando bos resultados &
aplicacion de sinais externas. Sen embargo, estes efectos vense reducidos naquelas persoas
en fases avanzadas que xa presentan bloqueos, polo que se propdn neste proxecto un estudo
para o desenvolvemento dunha nova estratexia por medio do reflexo flexor de retirada, para

facilitar o inicio da marcha nestas persoas.

O reflexo flexor de retirada demostrou estar precedido por uns APA moi similares moi similares
aos presentes no inicio da marcha en persoas sanas, ademais demostrou tamén a sua
efectividade na rehabilitacion da marcha hemiparética, favorecendo unha marcha mais

funcional.
Obxectivo xeral

Confecer o efecto da aplicacion do reflexo de retirada producido mediante a estimulacion
eléctrica nociceptiva no arco plantar para favorecer o inicio da marcha en persoas con EP e

bloqueos motores durante a marcha.
Material e método

Plantéase un proxecto de investigacion de estudo analitico experimental. Realizarase cun

grupo de 48 persoas con Enfermidade de Parkinson idiopatica.

Cada un dos participantes someterase a 3 condiciéns de inicio da marcha: sinal acustica, sinal
eléctrica e marcha autoiniciada (control). Realizaranse un total de 36 intentos, 12 para cada
condicién, divididos en 3 bloques de 12 intentos, entre cada blogue 5 minutos de descanso.

A orde da intervencioén aleatorizarase co programa Randomizer.org.

Palabras clave: Enfermidade de Parkinson(EP), iniciacion da marcha, bloqueos motores

durante a marcha, reflexo flexor de retirada, estimulacién eléctrica nociceptiva.



2. INTRODUCCION

2.1 TIPO DE TRABAJO

El siguiente trabajo es un proyecto de investigacion en el cual se plantea el modelo para el
desarrollo de un estudio analitico experimental, con el objetivo de comprobar la eficacia de la
provocacion del reflejo de retirada para facilitar el inicio de la marcha en personas con EP que

presenten historia previa de bloqueos motores durante la marcha.

2.2 MOTIVACION PERSONAL

Desde el primer afio de carrera la autora del presente trabajo ha sentido gran interés por la
marcha, el andlisis y la rehabilitacién de la misma, ya que aporta gran autonomia a las

personas y tiene una importante repercusion sobre la calidad de vida.

Por otro lado, el primer contacto de la autora con la enfermedad de Parkinson fue en segundo
curso, gracias a un periodo de practicas en la Asociacion de Parkinson de A Corufia. Durante
la estancia en la asociacién, la mayoria de las intervenciones estuvieron orientadas a la
reeducacioén de la marcha. Alli tuvo la oportunidad de presenciar diversos episodios de
bloqueos motores durante la marcha en los asistentes, observando la sensacién de

impotencia que genera en ellos esta situacion.

Por todo ello le ha resultado interesante el estudio de un nuevo método que les permita
sobreponerse a la situacién, en el cual por medio de estimulacién nociceptiva del nervio sural
se genera el reflejo de retirada. Este procedimiento se ha llevado a cabo en otras patologias,

como la rehabilitacion de la marcha hemiparética, observandose importantes beneficios.



3. CONTEXTUALIZACION

3.1 ANTECEDENTES

3.1.1 La Enfermedad de Parkinson

La Enfermedad de Parkinson (EP) es un trastorno neurodegenerativo cronico. Esta producida
por la alteracién funcional de los ganglios basales debida a la degeneracién de las neuronas
dopaminérgicas de la parte compacta de la sustancia negra, lo que da lugar a un trastorno de
la excitabilidad de la corteza motora.(1) Es comun su clasificacion como un trastorno del
movimiento, pero cursa a su vez con alteraciones en la funcién cognitiva, la expresion de las
emociones y la funciéon autbnoma.(1)

La EP conlleva un gran impacto para la persona y su entorno, afectando en gran medida la
calidad de vida, y asociandose con un incremento de la discapacidad, morbilidad y
mortalidad;(2) Si no se trata, la mortalidad de las personas con Parkinson es tres veces
superior a la de la poblacion general.(3)

En Espafia, la incidencia de la EP oscila entre 3600-9000 nuevos casos por afio, mientras que
la prevalencia estimada es de 170 por cada 100000 habitantes,(3) considerandose la segunda
causa de incapacidad neuroldgica cronica después del Alzheimer.(4) Su incidencia esta
asociada al envejecimiento (el 2% de los mayores de 65 afios padece la EP), a pesar de ello
también es posible su aparicion en personas jovenes (la incidencia en menores de 20 afios
se conoce como EP Juvenil).(1)

La etiologia de la EP es desconocida, sin embargo, se ha aceptado un origen multifactorial.
Se sospecha de la relacion de su incidencia con distintos factores, como la existencia de
determinadas causas exdgenas (toxicos y agentes infecciosos), la susceptibilidad genética y

los defectos defensivos enddgenos.(4)

3.1.2 Manifestaciones clinicas de la EP

La EP tiene un comienzo insidioso y una progresion lenta, a pesar de que su curso es
espontaneo, los personas suelen mantener la independencia 15-20 afios tras el
diagndstico.(3) Es comun la existencia de una fase subclinica en la cual se produce una
pérdida neuronal activa sin signos fisicos perceptibles,(5) en estas primeras fases son

frecuentes las manifestaciones psicolégicas.(1)



Hoehn y Yahr han definido 5 estados evolutivos de la EP, los cuales son internacionalmente

reconocidos:(3)

Estadio 1: Se caracteriza por signos y sintomas leves y unilaterales, no incapacitantes.
Tiene una duracién media de 3 afios.

Estadio 2: Esta fase tiene una duracion media de 6 afios, sintomas bilaterales, aunque
suele persistir una mayor afectacion en el hemicuerpo afectado inicialmente. Leve
discapacidad. La marcha y la postura estan afectadas.

Estadio 3: La duracién estimada de esta fase son 7 afios. Disfuncion generalizada,
pero persiste la independencia en las AVD. Dificultad para mantener el equilibrio,
durante la marcha son frecuentes las caidas, la festinacion y los bloqueos.

Estadio 4: La sintomatologia es severa, dependencia en las AVD, aunque todavia
camina ciertos recorridos. Su duracion estimada es de 9 afos.

Estadio 5: Estadio caquéctico, la persona es totalmente dependiente y esta confinada
en silla de ruedas o cama. Su duracion media es de 14 afios.

La enfermedad de Parkinson se caracteriza por una gran variedad de signos y sintomas

motores que varian de una persona a otra, en la Tabla | se enumeran aquellos que aparecen

con mayor frecuencia.(3)

Tabla I. Sintomas motores

Sintomas motores asociados a la Enfermedad de Parkinson

Temblor

Rigidez

Acinesia

Alteraciones posturales
Alteraciones del equilibrio
Hiponimia

Disartria

Hipofonia

Disfagia

Sialorrea

Alteraciones respiratorias

Pérdida de movimientos asociados
Marcha arrastrando los pies y con pasos cortos
Festinacion

Bloqueos motores

Micrografia

Dificultad para realizar cambios posturales

Lentitud en la ejecucion de AVD

Cifosis y escoliosis

Distonias, mioclono y discinesia orofacial
Alteracién de los movimientos oculares
Alteraciones visuoespaciales

Dificultad en la apreciacion de contraste entre colores
Alteraciones en la fijaciéon de la mirada
Alteracién del reflejo vestibulo-ocular
Sacadas hipométricas

Disminucién del parpadeo
Blefaroespasmo

Alteracion del reflejo glabelar

Apraxia

Discinesisas

*AVD (Actividades de la vida diaria)




El temblor de reposo, la bradicinesia y la rigidez, son las manifestaciones cardinales o
sintomas mayores de la EP. Para diagnosticar la enfermedad deben estar presentas al menos

2 de estos sintomas.(1)

Temblor

El temblor de reposo es muy frecuentemente la manifestacion inicial,(1) y a pesar de ser un
sintoma muy caracteristico rara vez es el mas incapacitante.(6)

Suele comenzar unilateralmente y es fundamentalmente distal, afectando en mayor medida a
las extremidades superiores en forma de movimiento reciproco de pulgar e indice.(4) El
temblor es variable y puede cambiar segun las circunstancias, desaparece cuando la persona
esta muy relajada o dormida, y a menudo aumenta cuando esta nerviosa o bajo presion.(7)
En fases mas avanzadas de la enfermedad puede evolucionar a bilateral, e incluso en algunos

casos aparece también temblor postural o de accion.(5)

Bradicinesia

La bradicinesia es el signo mas caracteristico de la Enfermedad de Parkinson, puede definirse
como la lentitud para iniciar y ejecutar movimientos voluntarios, asi como una disminucién de
la amplitud de movimiento. Dentro de ella encontramos diferentes aspectos, como un tiempo
de reaccién prolongado para iniciar un movimiento, para detenerlo o para cambiar el patrén
motor.(5)

La lentitud afecta a todos los movimientos, pero es mas evidente en aquellos que son
repetitivos, finos, bimanuales o secuenciales.(7) En general los movimientos iniciados a partir
de sefiales o estimulos externos estdn menos afectados que los realizados
espontaneamente.(8)

También es frecuente la presencia de hipocinesia, que es la disminucién o pobreza de
movimientos, y de acinesia 0 ausencia de movimiento. Los movimientos automaticos estan
mas afectados que los aprendidos, el paciente tiene que pensar en cada fase de los
movimientos mas simples, siendo frecuente la ausencia de parpadeo, de braceo durante la

marcha, de movimientos deglutorios...(7)

Rigidez

La rigidez es el incremento de la resistencia a la movilizacion pasiva. Esta puede estar
presente durante todo el movimiento (tuberia de plomo), o aparecer de forma entrecortada o

intermitente (rueda dentada), y cursa en multiples ocasiones con dolor muscular.(1)



La rigidez es mas evidente en la musculatura cervical y proximal de las extremidades,(3) y se
acentla al realizar simultaneamente otra tarea motora, como el movimiento del miembro
contralateral.(9) A medida que avanza la enfermedad, esta rigidez puede dar lugar a una

disminucion de los recorridos articulares y alteraciones posturales.

Alteraciones en la marcha

La alteracién de la marcha se considera uno de los aspectos mas incapacitantes de la EP,
siendo frecuente la dificultad para iniciarla.

Es comun la prolongacion de la fase postural y de doble apoyo, la disminucién de la velocidad
y la longitud de paso, el arrastre de los pies y la ausencia de braceo o disociacion de cinturas.
La cadencia de paso no se altera e incluso en algunos casos se ve aumentada como
adaptacion a la reduccién de la longitud de paso, es lo que se conoce como marcha
festinante.(10)

3.1.3 Lainiciacion de lamarcha en la EP

Lainiciacién de la marcha es unatransicion desde una posicion estatica a una marcha estable,
lo que requiere un control neuromuscular complejo.(11) Tradicionalmente el inicio de la
marcha se divide en dos fases: una fase preparatoria, también llamadas fase de ajustes
posturales anticipatorios (APA), que se extiende desde la modificacion inicial del centro de
presiones hasta el despegue de talén de la pierna de inicio; y el paso o fase de ejecucién que
comprende desde el despegue del talon hasta el apoyo del pie de la pierna de inicio.(12)

Los APA requieren una serie de activaciones musculares que trasladen el centro de presiones
(CP), el peso del cuerpo es llevado primero hacia atras y lateralmente hacia la pierna que va
a dar el paso. A continuacion, el peso del cuerpo es trasladado a la pierna de apoyo, con el
fin de crear un momento hacia delante y mantener la estabilidad, permitiendo dar un primer
paso sin perder el equilibrio.(13) Tiene lugar a su vez, un incremento en las fuerzas
propulsoras verticales en el pie que dara el primer paso y una disminucion de las mismas en
la pierna de apoyo.(14)

En la EP disminuyen las fuerzas propulsoras y se ralentiza la fase postural durante la iniciacion
de la marcha. Esto se asocia con una reduccién de la aceleracion hacia delante del centro de
gravedad, lo que podria contribuir a una disminucion de la longitud del primer paso y de la

velocidad de la marcha.(15)



Otro aspecto caracteristico de la marcha en la EP es la reduccién de la base de sustentacion,
esto podria ser una compensacién secundaria a la incapacidad de generar ajustes posturales
anticipatorios suficientes para una base mas amplia, puesto que requiere un mayor
desplazamiento del centro de presiones para trasladar el peso a la pierna de apoyo.(16)

El retraso en el inicio de los APA junto con la disminucidn del traslado del peso hacia la pierna
de apoyo, podrian ser la base para el inicio dubitativo de la marcha que sufren algunas
personas con EP y la presencia de bloqueos.(16) El inicio dubitativo se caracteriza por la

dificultad para iniciar la marcha y pequefios pasos antes de realizar un ritmo normal.(7)

Blogueos motores de la marcha en la EP

Los blogqueos motores son episodios repentinos de corta duracién que limitan severamente la
marcha. Son frecuentes en fases avanzadas de la enfermedad y la persona siente como si
tuviese los pies pegados al suelo, siendo incapaz de levantarlos para dar un paso e iniciar la
marcha.(5)

Estos episodios de bloqueo se producen frecuentemente al iniciar o finalizar la marcha, en los
cambios de direccién y los giros, en los cambios de superficie, espacios estrechos... Estan
muy condicionados por los estimulos externos y por el estado de &nimo,(5) viéndose
agravados por el estrés, el miedo, la falta de suefio y la fatiga.(17)

Podemos diferenciar 3 formas de presentacion de los bloqueos motores durante la marcha: la
forma méas comun es la persona que, de repente, es incapaz de empezar a caminar o
continuar caminando (acinesia), una segunda forma de presentacion en la cual las piernas
“tiemblan en el sitio”, y un tercer tipo que consiste en arrastrar los pies con pequefos
pasos.(18)

Su aparicion se ha relacionado con la exposicién prolongada a la Levodopa, pero también se
ha reconocido como sintoma inherente a la enfermedad e independiente a la rigidez y la
bradicinesia, asociado en mayor medida a las alteraciones en el equilibrio y la marcha.(5)

Se han descrito bloqueos motores tanto en estados Off como en On, durante el estado Off
suelen asociarse al tratamiento con Levodopa y mejoran al reducir la dosis de la misma,
mientras que los presentes en periodos On no presentan dicha correlacion.(5)

Los dos eventos en los que existe una mayor prevalencia de bloqueos motores son el inicio
de la marcha y los giros.(19) Los patrones anormales en el inicio de la marcha estan mas
acentuados en las personas con EP que presentan bloqueos, siendo frecuente una menor
amplitud y una mayor duracion de los APA. Ademas también son frecuentes las deficiencias
cualitativas de los APA, multiples APA que dan lugar al “temblor en el sitio”. Y en algunos

casos ausencia de APA apropiados, lo que se conoce como acinesia.(20)



Durante la marcha, es frecuente una mayor variabilidad en el tiempo de zancada, una
disminucion de la longitud de paso y consecuentemente aumento de la cadencia en las
personas con blogueos motores.(21) Los bloqueos combinados con la pérdida de reflejos

posturales, frecuentemente dan lugar a caidas.

3.1.4 Tratamiento de la EP

La EP requiere un abordaje multidisciplinar, ya que afecta a todas las esferas del individuo.(5)
Las distintas modalidades de tratamiento en la EP tienen como objetivo disminuir la
sintomatologia y la progresion de la enfermedad, y conservar la independencia funcional y la
calidad de vida de las personas que la padecen.(22)

Desde el punto de vista farmacolégico, el farmaco que mejores resultados muestra hasta el
momento es la Levodopa, siendo eficaz en un 85-90% de las personas.(5) Tiene beneficios
significativos a nivel motor, especialmente en el alivio de la bradicinesia y la rigidez,(7) sin
embargo ante tratamientos prolongados la respuesta a la levodopa puede volverse
impredecible, es lo que se conoce como desgaste o deterioro de fin de dosis.(7)

Con el tratamiento a largo plazo son frecuentes las fluctuaciones On-Off rapidas; se producen
periodos de inmovilidad, rigidez, lentitud o temblor. Estos periodos “Off’ pueden durar varias
horas, y se alternan con periodos “On” en los que el individuo responde adecuadamente a la
medicacién. En un inicio las fluctuaciones suelen ser regulares y predecibles, pero mas
adelante su aparicion es totalmente aleatoria. Sin embargo, el tratamiento con Levodopa
podria no ser el Unico responsable de este proceso, ya que previamente a la administracion
de la misma han sido descritos casos de fluctuaciones en el funcionamiento motor en las
personas con EP.(7)

Otra de las complicaciones del tratamiento a largo plazo con Levodopa es la aparicion de
discinesias o movimientos involuntarios anémalos (coreoatetésicos), miclonias generalizadas,

acatisia... y pueden darse tanto en el pico como en el final de la dosis.(7)

Fisioterapia en la Enfermedad de Parkinson

La fisioterapia juega un papel importante en el tratamiento de las personas con EP,
especialmente en las fases mas avanzadas en las que la respuesta a la medicacion es
deficiente.

El ejercicio fisico es uno de los principales métodos de tratamiento, y puede ser empleado con
diferentes objetivos. Mediante el ejercicio podemos influir sobre diferentes aspectos del

individuo mejorando la condicién fisica, el equilibrio, las transferencias, la marcha...(23)
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Ademas, el ejercicio también ha mostrado efectos positivos sobre la sintomatologia motora,
asi como en otros procesos que se dan con frecuencia en la EP como la depresion, la apatia
y la fatiga. Se ha observado que la combinacién del ejercicio con estrategias cognitivas como
la realidad virtual, tiene importantes beneficios.(23)

Otra de las tendencias en el abordaje de la EP, es la utilizacion de estrategias motoras para
facilitar la realizacibn de movimientos complejos. Mediante la divisibn de movimientos
complejos, como las transferencias, en una secuencia de movimientos simples realizados de
forma consciente, logramos que la persona pueda realizarlos mas adecuadamente.(23)

Por otro lado, la utilizacion de estrategias compensatorias es uno de los métodos mas
empleados, y que cuenta con mayor evidencia. Dentro de estas, es muy frecuente la
aplicacion de sefales externas.(23) Se ha demostrado que el movimiento en las personas con
EP mejora en presencia de estimulos sensoriales externos. Una explicacion a este fenomeno
es, que en presencia de estimulos externos, se utilizan circuitos nerviosos alternativos a los
ganglios basales-area motora suplementaria en el control del movimiento.(24)

La utilizacion de sefiales externas ha sido especialmente empleada en el abordaje de la
marcha, principalmente los estimulos acusticos y visuales, existiendo gran evidencia de que
mejoran las caracteristicas espaciales y temporales de la marcha frente a la marcha sin
estimulacion.(25)

Durante el inicio de la marcha en la EP, cuando se provee al sujeto de estimulos externos,
se puede observar una compensacion de los parametros espacio-temporales alterados, los
cuales se acercan a los valores normales.(26)

La estimulacién eléctrica para la iniciacion de la marcha en EP no ha sido tan estudiada, y se
ha orientado principalmente a la generacion de sefiales tactiles, hallandose entre otros, una
disminucién del tiempo de doble apoyo y un mayor desplazamiento del CP al aplicar
estimulacion eléctrica sobre los abductores de cadera, en comparacién con la marcha
autoiniciada.(25)

Por otro lado, una de las misiones del Fisioterapeuta en la EP es proveer al individuo de
estrategias para enfrentarse con éxito a los bloqueos motores.(7)

En una revision realizada por Nieuwboer(19) acerca de la evidencia existente sobre la mejora
de la iniciacion de la marcha a partir de sefales externas en sujetos con EP y bloqueos de la
marcha, se exponen algunos articulos en los que se ha demostrado la eficacia de las sefales
acusticas y visuales, observandose una mayor amplitud y velocidad de los APA. Sin embargo,
la conclusion final de esta revision es que no existe suficiente evidencia que demuestre la
eficacia de las sefales auditivas y/o visuales en el inicio de la marcha en personas con EP y

bloqueos motores.(19)
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Algunos estudios muestran una menor capacidad de compensacion de las deficiencias para
iniciar la marcha en las personas con bloqueos motores, ademas la eficacia de las sefales
externas se encuentra especialmente limitada en las situaciones de estrés. Por lo que es
necesario el desarrollo de nuevas estrategias que tengan una mayor aplicabilidad en el

abordaje del inicio de la marcha en personas con bloqueos motores.(19)

3.1.5 El reflejo de retirada

El reflejo de retirada o reflejo flexor, es un reflejo polisinaptico que induce una sinergia flexora
en el miembro estimulado, asociada a una extension del miembro contralateral.(27) Es una
respuesta refleja a un estimulo nociceptivo, que se caracteriza por la triple flexion de la
extremidad estimulada para retirarla de un dafio potencial, y la extension de la extremidad
contralateral para proporcionar un punto de apoyo.(28)

El reflejo flexor de retirada se puede obtener mediante la estimulacion eléctrica del nervio sural
a intensidades situadas por encima Yy por debajo del umbral nociceptivo.(29) No se trata de
respuestas reflejas estereotipadas secundarias a un estimulo,(30) si no que la amplitud, el
patrén y el tiempo de activacion van a depender de la zona de estimulo, la frecuencia y la
intensidad, existiendo una gran variabilidad interindividual.(31)

El reflejo esta ademas influido por la carga y la tarea a la cual esta asociado, la aplicacion del
estimulo en la planta del pie cuando el sujeto no se encuentra en bipedestacion o erguido, no
necesariamente va a producir el patron reflejo fisiolégico. Para los patrones asociados a una

tarea, se puede esperar una secuencia especifica de activacion de los muasculos.(31)

Aplicacion del reflejo de retirada en la marcha

La magnitud y el patrén motor de los APA previos al inicio de la marcha, son similares a los
desencadenados al aplicar estimulacion eléctrica nociceptiva en la planta del pie en personas
sanas (cuando el sujeto esta en bipedestacion).(32) Lo que nos orienta a pensar que el reflejo
de retirada esta precedido por los mismos ajustes posturales que el inicio de la fase oscilatoria
de la marcha.(32)

No hay evidencia de que tras la aplicacion del estimulo se desencadene una pérdida de
equilibrio o interrupcién de la marcha, por lo que se sospecha de la existencia de una
estructura jerarquica que involucra la marcha y la respuesta nociceptiva.(28)

En estudios realizados sobre el reflejo flexor durante la marcha, se observa variabilidad
intraindividual en la respuesta en funciéon en la fase de la marcha en la que se aplica el

estimulo.(28)
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Desencadenando el reflejo flexor, podemos activar sinergias motoras mas funcionales, y
acceder a musculatura profunda, como los flexores de cadera, cuyo acceso a través de
electrodos superficiales es muy complicado.(33)

Se ha demostrado la eficacia de la utilizacién del reflejo flexor durante la marcha en personas
con hemiparesia, ya que facilita patrones de activacion muscular adecuados.(34) En un
estudio realizado por Spaich. et al.(35) con el objetivo de comprobar la efectividad del reflejo
de retirada para iniciar y facilitar la fase oscilatoria en la marcha hemiparética, se concluye
que la aplicacion de estimulacién eléctrica nociceptiva en el arco plantar mejora la capacidad
de marcha en estas personas, dando lugar a una marcha mas rapida, simétrica y funcional.
Los resultados sugieren, por tanto, que la utilizacion del reflejo de retirada o reflejo flexor es
atil para la rehabilitacion de la marcha hemiparética.(33)

Por otro lado, no se han encontrado estudios en los que se investigue la utilizacion del reflejo
e retirada para facilitar la marcha o la iniciacion de la marcha en la EP.

El reflejo de retirada puede suponer un apoyo funcional para el inicio de la marcha,
especialmente Gtil en aquellas personas con alteraciones hipocinéticas de la misma.(33) Pero
es necesario establecer unos parametros de modulacion adecuada del reflejo, para conseguir
una respuesta mas funcional, asociada en mayor medida a los patrones biomecanicos de la
marcha.(33)

3.2 JUSTIFICACION

La EP es una enfermedad neurodegenerativa crénica de etiologia desconocida, considerada
la segunda causa de incapacidad neurol6gica cronica.

Las alteraciones de la marcha son uno de los sintomas mas incapacitantes de la enfermedad,
siendo frecuente la dificultad para iniciarla. El inicio de la marcha en la EP se caracteriza por
la alteracion de los APA, el aumento de la fase de doble apoyo y la disminucién de la longitud,
altura y velocidad de paso, siendo frecuente el inicio dubitativo.

En fases avanzadas de la enfermedad es frecuente la presencia de bloqueos motores,
episodios de corta duracion que limitan severamente la marcha. Estos episodios de bloqueo
se producen frecuentemente al iniciar la marcha, la persona siente gue tiene los pies pegados
al suelo y es incapaz de dar un paso. Otras formas de presentacion de los blogqueos son el
temblor en el sitio y el arrastre de los pies con pequefios pasos.

Los patrones de iniciacién de la marcha estan mas afectados en las personas con bloqueos
motores, siendo frecuente una mayor alteracion de los APA (mayor duracién, menor amplitud,
APA inadecuados...).
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Los bloqueos motores se han relacionado con la exposiciéon prolongada al tratamiento con
Levodopa, sin embargo, algunos estudios los han descrito como causa inherente de la
enfermedad.

El tratamiento de la EP requiere un abordaje multidisciplinar. En el abordaje de las alteraciones
de la marcha desde la Fisioterapia, se ha observado una buena respuesta a la aplicacién de
senales externas, como estimulos auditivos, visuales... para facilitar el inicio de la marcha y
favorecer la ejecucion de una marcha mas funcional y con unos parametros mas cercanos a
los de referencia. La aplicacion de estimulacion eléctrica no ha sido tan estudiada, aunque
algunos estudios si que han demostrado beneficios de la estimulacion transcutdnea a nivel de
aductores, en la oreja... Sin embargo, este tipo de estimulacion no nos permite desencadenar
sinergias motoras funcionales, y el acceso a determinados musculos es muy complicado,
debido a su localizacién/profundidad.

En las personas con bloqueos, en las que la marcha se encuentra mas deteriorada, la
respuesta a estas sefiales externas, a pesar de ser efectiva, no ofrece grandes resultados.
Por otro lado se ha comprobado que la estimulacion eléctrica nociceptiva del nervio sural en
sujetos sanos (a partir de la cual se desencadena el reflejo flexor de retirada), provoca
patrones de activacion muscular similares a aquellos que tienen lugar en el inicio de la marcha,
por lo que se sospecha de una estructura jerarquica que involucra la marcha y la respuesta
nociceptiva.

Ademas, algunos estudios han comprobado la eficacia de la estimulacion eléctrica nociceptiva
del nervio sural en la rehabilitacion de la marcha hemiparética, logrando una marcha mas
rapida, simétrica y funcional.

En base a esto, se cree que el reflejo de retirada podria suponer por tanto un apoyo funcional
para el inicio de la marcha en personas con Parkinson y bloqueos motores de la marcha.
Todo lo descrito anteriormente unido al interés de la autora del trabajo por la rehabilitacion de

la marcha, justifican el desarrollo de este proyecto.

14



4. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

4.1 HIPOTESIS: NULA Y ALTERNATIVA

- Hipdtesis nula: La aplicacion de un estimulo eléctrico nociceptivo en el arco plantar en
personas con EP y blogueos motores durante la marcha, no produce mejoras en el inicio de

la marcha mayores que la no estimulacién o la aplicacion de sefales auditivas.

- Hipétesis alternativa: La aplicacion de un estimulo eléctrico nociceptivo en el arco plantar en
personas con EP y bloqueos motores durante la marcha, produce mejoras en el inicio de la

marcha mayores que la no estimulacion o la aplicacion de sefiales auditivas.

4.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Es eficaz la estimulacion eléctrica nociceptiva aplicada sobre el arco del pie para facilitar el
inicio de la marcha en personas con Enfermedad de Parkinson que presentan bloqueos

motores durante la marcha?
4.3 OBJETIVOS

4.3.1 Objetivo general

Conocer el efecto de la aplicacién de estimulacidn eléctrica nociceptiva en el arco plantar para

favorecer el inicio de la marcha en personas con EP y bloqueos motores durante la marcha.

4.3.2 Objetivos especificos

- Conocer las caracteristicas de la iniciacion la marcha de personas con EP y bloqueos
motores durante la marcha.

- Determinar el efecto de la aplicacién de un estimulo eléctrico nociceptivo en el arco
plantar para facilitar el inicio de la marcha en individuos con EP y bloqueos motores.

- Determinar la eficacia de la aplicacion de sefiales externas para iniciar la marcha frente
a la marcha autoiniciada (control), en personas con EP y bloqueos motores.

- Determinar la eficacia de la aplicacion de un estimulo eléctrico nociceptivo en el arco
plantar frente a un estimulo auditivo para facilitar el inicio de la marcha en EP y
bloqueos motores.

- ldentificar los inconvenientes del empleo de estimulacion eléctrica nociceptiva aplicada

sobre el arco del pie para facilitar el inicio de la marcha en EP y bloqueos motores.
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5. METODOLOGIA

5.1 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Para recabar informacion en relacién al tema de estudio, se realiza una busqueda bibliogréafica

simple en distintas bases de datos del dmbito sanitario (Pubmed, PEDro y Scopus). La

busqueda fue realizada en los meses de febrero y marzo de 2019.

- Busqueda en Pubmed:

Se realiza una primera busqueda acerca de evidencia sobre los efectos del reflejo
de retirada sobre la marcha en la EP; se obtienen 0 resultados.

(“Parkinson Disease’[Mesh] OR “Parkinson’s Disease’[TIAB]) AND (“Withdrawal
Reflex’[TIAB] OR “Nociceptive withdrawal reflex’[TIAB] OR “Flexor reflex”’[TIAB])
AND (“Gait'[Mesh] OR “Gait initiation”[TIAB] OR “Step initiation”[TIAB] OR
“Step”[TIAB] OR “Freezing of gait’[TIAB])

Una segunda busqueda sobre de la eficacia de la aplicacion de sefiales externas
sobre la marcha en personas con EP y blogueos de la marcha; se obtienen 32

resultados.

(“Parkinson Disease’[Mesh] OR “Parkinson’s Disease”[TIAB]) AND (“Gait’[Mesh]
OR “Gait initiation”[TIAB] OR “Step”[TIAB] OR “Step initiation”[TIAB]) AND
(“Freezing of gait’[TIAB]) AND (“External cues”[TIAB] OR “Sensory cueing
effects’[TIAB] OR “Cueing”[TIAB])

La tercera busqueda tiene como objetivo conocer los efectos del reflejo de retirada

sobre la marcha; se obtienen 40 resultados.

(“Withdrawal Reflex”[TIAB] OR “Nociceptive withdrawal reflex’[TIAB] OR “Flexor
reflex’[TIAB]) AND (“Gait’[Mesh] OR “Gait initiation”[TIAB] OR “Step
initiation”[TIAB] OR “Step”[TIAB])

- Busqueda en PEDro:

Se realiz6 una busqueda simple empleando la ecuacién Withdrawal Reflex” AND

“Parkinson Disease” AND “Gait initiation”; de la cual se obtienen O resultados.
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- Busqueda Scopus:

TITLE-ABS-KEY (“Parkinson Disease”) AND TITLE-ABS-KEY (“Withdrawal reflex” OR
“Flexor reflex”) AND TITLE-ABS-KEY (“Gait” OR “Gait initiation”)

Obteniéndose 15 resultados.

También se han realizado busquedas manuales a partir de la bibliografia de los articulos
encontrados. Para el desarrollo completo de la contextualizacion y metodologia del trabajo se

han realizado otras busquedas no sisteméticas y se ha consultado diversos libros.

5.2 AMBITO DE ESTUDIO

El presente estudio se llevara a cabo en A Corufa, entre personas no hospitalizadas
diagnosticadas con EP, que residan dentro de un radio de aproximadamente 80 km de la
ciudad de A Corufia, cumplan con los criterios de seleccion y voluntariamente quieran

participar.

5.3 PERIODO DE ESTUDIO

La duracion total del estudio sera de 3 afios aproximadamente, desde febrero de 2019 a
diciembre de 2021.

A partir de junio de 2020 se prevé comenzar con la elaboracion del manuscrito y la difusion

de los resultados.

5.4 TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio analitico experimental, cuya finalidad es demostrar la eficacia del reflejo
flexor de retirada para facilitar el inicio de la marcha en personas con EP que presenten

historia previa de bloqueos motores durante la marcha.

5.5 CRITERIOS DE SELECCION

5.5.1 Criterios de inclusién

- Personas con adultas con Enfermedad de Parkinson Idiopética.

- Estadio 2/3 en la escala de Hoehn 'y Yahr.
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- Historia previa de bloqueos motores durante la marcha (siendo el item 3 del
Cuestionario de Blogueos de la Marcha (FOG-Q) >0).
- Historia previa de blogueos motores en fase Off.

- Capaces de caminar 10 metros de forma auténoma.

5.5.2 Criterios de exclusion

- Otras enfermedades neuroldgicas.

- Comorbilidades severas.

- Puntuacién <26 en el cuestionario MoCA.

- Otras alteraciones que afecten a la marcha.

- Intolerancia a la estimulacion eléctrica.

- Alteraciones visuales, auditivas, cutaneas... que afecten a la capacidad del individuo

para reconocer la sefial.

5.6 JUSTIFICACION DEL TAMANO MUESTRAL

Se calcul6 el tamafio muestral mediante el programa G-Power (Version 3.1.9.3 para Mac),(36)
en base a la variable duracién de los APA, para una ANOVA de medidas repetidas de 3 niveles
intrasujeto. Se fij6 un tamafo del efecto mediano (f de Cohen=0,25), un error a de 0,05 y una
potencia estadistica de 0,9. El resultado obtenido fue de 43 personas, estimando un 10% de

pérdidas, se calcularon necesarios un total de 48 participantes.

5.7 SELECCION MUESTRAL

5.7.1 Muestreo

La muestra serd seleccionada mediante muestreo no probabilistico intencional o de
conveniencia. Esto es debido a la dificultad para acceder a personas que cumplan con los
criterios de seleccidn, y que se encuentren dentro del ambito geografico en el que se va a

llevar a cabo el estudio.

5.7.2 Cegamiento

No es aplicable el cegamiento debido a que el usuario va a identificar el estimulo en el

momento en que se le aplique, aunque este sera desconocido hasta entonces.
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El andlisis y evaluacion de datos se realizaran eliminando la informacién relativa al tipo de

estimulo que ha sido aplicado.

5.7.3 Captacion de participantes

Se llevaran a cabo varias medidas para la captacion de posibles participantes:

- Anuncios en la prensa local y regional.

- Folletos informativos en los centros sanitarios locales y las residencias de mayores.

- Charlas en las asociaciones de Parkinson situadas a menos de 80 km de nuestra

localidad de A Corufia (En total abarcariamos a 4 asociaciones de Parkinson que

reinen a mas de 300 personas entre todas ellas).

- Divulgacién de la informacion a personas con enfermedad de Parkinson a través del

neurélogo colaborador.

5.8 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES A ESTUDIAR

5.8.1 Variables independientes

Tipo de estimulacion aplicada (variable independiente cualitativa nominal): la estimulacién

aplicada podré ser de tipo auditiva o eléctrica.

5.8.2 Variables dependientes

Las variables dependientes a evaluar en este estudio son las incluidas la tabla ll, en la que se

incluye ademas el tipo de variable y la forma en la que va a ser medida la misma.

Tabla Il. Variables independientes

Variable a estudiar

Tipo de variable

Método de analisis

Duracién de los APA

Cuantitativa continua

Plataforma de fuerza

Longitud de paso (primer, segundo y tercer paso)

Cuantitativa continua

Optogait

Altura del primer paso

Cuantitativa continua

Electro-gonidometro

Anchura de paso (primer, segundo y tercer paso)

Cuantitativa continua

Optogait

Amplitud de los APA

Cuantitativa continua

Plataforma de fuerza

Episodios de blogueo

Cuantitativa discreta

Informacion aportada por el

participante

*APA (Ajustes posturales anticipatorios)
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Variables de caracterizacion de la muestra

Tiempo diagnosticado.

Medicacion (tipo, tiempo que lleva tomandola y duracion de la dosis).
Escala unificada de la Enfermedad de Parkinson (UPDRS).

Otras patologias.

Medidas antropométricas.

Datos sociodemograficos.

5.9 RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

Los recursos humanos necesarios para llevar a cabo el presente proyecto son los siguientes:

1 investigador principal graduado en Fisioterapia.
1 investigador colaborador graduado en Fisioterapia.

1 médico especializado en neurologia.

El material que precisaremos para desarrollar la intervencion se describe a continuacion:

Béascula con tallimetro.

Plataforma de fuerza: (Zebris Medical GmbH, Isny, Alemania) plataforma de 0,6m de
ancho. Esta plataforma registra una presion vertical en la superficie cada 0,75 cm2 a

una velocidad de muestreo de 100 Hz.

Electrogonidmetros (Biometrics Ltd., typeSG150 and SG110/A, Gwent, UK).
Electrodo desechable de 2.63 cm2 (AMBU, Denmark).

Electrodo desechable de 5 x 9 cm (Pals, Axelgaard Ltd, USA).

Pasillo basado en un sistema de fotocélulas (Optogait, Microgate, Bolzano, Italy)
empleado para obtener parametros espaciales, o que nos aportara la anchura y la
longitud de paso. Consiste en 2 barras de emision y 2 barras de recepcién colocadas
paralelas 2 a 2 formando un pasillo (2 m x 0.5 m).

Cada barra Optogait contiene 96 diodos emisores o0 receptores que se comunican con
el mismo nimero de diodos de la barra opuesta (aproximadamente uno por cm). Los
sensores estan localizados a 3 mm sobre el nivel del suelo. Los datos seréan recogidos

con una frecuencia de registro de 1000 Hz.
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5.10 MEDICIONES E INTERVENCION

5.10.1 Mediciones

Caracterizacion de la muestra y aplicacion de los criterios de inclusién y exclusion

Durante la entrevista personal se recabara informacion relevante para definir la muestra y

comprobar que cumplan los criterios de seleccion.

- Se preguntara sobre la duracion de la EP y el tratamiento farmacoldgico, acerca de
otras patologias que puedan interferir en el estudio, y se recogeran sus datos
sociodemogréficos (Edad y sexo). (Consultaremos la historia clinica para corroborar

los datos).

- Cuestionario de congelamiento durante la marcha (FOG-Q):(37)(38) cuestionario
sencillo y fiable que evalla los bloqueos motores durante la marcha en la EP, siendo

mas sensible a los mismos que otras escalas genéricas como la UPDRS.(Anexo |)

- Evaluacion cognitiva Montreal (MoCA):(39) Test breve, con alta sensibilidad y

especificidad en la deteccion del deterioro cognitivo leve y la demencia.(Anexo Il)

- Hoehny Yahr:(40) escala que designa 5 estadios de la enfermedad en funcién de la

gravedad.

- Para estimar la autonomia de la marcha, se solicitara al individuo que camine por un
pasillo en linea recta, observandose si es capaz de caminar un minimo de 10m sin

pararse, sin ayudas técnicas y sin la asistencia de terceras personas.

- Registro de medidas antropométricas, se tomard el peso y la talla con una bascula con

tallimetro. A partir de estas calcularemos el IMC.

- Escala unificada para la Enfermedad de Parkinson (UPDRS):(41) escala
multidimensional, que nos aporta informacion de los aspectos clinicamente relevantes

para la evaluacion del sujeto.(Anexo ).

Seleccidn de miembro inferior

Para determinar el miembro inferior que va a recibir la estimulacién eléctrica, y que a su vez
llevara colocados los electrogoniémetros, solicitaremos que inicie la marcha un minimo de 10
veces, seleccionando el miembro inferior con el que haya iniciado la marcha un mayor niumero

de veces.
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Umbral de dolor

A la hora de aplicar un estimulo doloroso, debemos tener en cuenta que en el umbral de dolor
existe una gran variabilidad interindividual e incluso intraindividual. Por ello, debemos calcular
la intensidad a la cual un estimulo genera dolor de forma individualizada y el mismo dia en el

que se vaya a realizar la intervencion, para que no haya variabilidad.

Para determinar el umbral de dolor se utilizard un método de escalera, que consiste en una
secuencia de estimulos individuales con intensidad creciente y decreciente. Después de
administrar un estimulo, el individuo califica la sensacidbn evocada como no dolorosa,
desagradable o dolorosa. EI umbral del dolor ser& por tanto la intensidad de la estimulacion
que provogue sensacion de dolor. El procedimiento se repetird 3 veces, y el umbral doloroso

se determinara por la media de las 3 intensidades alcanzadas.(33)

Datos cinematicos

La longitud y anchura de paso la conoceremos mediante el sistema Optogait, el cual nos

aportara datos espaciales.

- Longitud de paso: distancia comprendida entre el extremo posterior de los talones
derecho e izquierdo a lo largo del eje anteroposterior, desde la posicion de reposo
hasta el ataque de talon.

- Anchura de paso: distancia entre el extremo posterior de las lineas centrales del tal6n

derecho e izquierdo a lo largo del eje mediolateral.

Para medir la altura de paso, se utilizaran 3 electrogoniometros, que mediran los
desplazamientos angulares de las articulaciones de la cadera, la rodilla y el tobillo (triple
flexién) de la pierna de inicio durante el primer paso, los datos seran almacenados con una
frecuencia de 2KHz. Los electrogonibmetros estaran colocados sobre la articulacién, en la

cara lateral de la pierna y asegurados con cinta adhesiva:

- Cadera: pivota sobre trocanter mayor, el brazo fijo se alinea con la linea media de la
pelvis, y el brazo movil sigue la cara lateral del muslo en direccién al condilo lateral

externo.

- Rodilla: brazo estacionario siguiendo el eje longitudinal del muslo hacia el trocanter
mayor, mientras que el brazo movil sigue el eje longitudinal de la pierna hacia el

maléolo externo. Pivota sobre el epicondilo lateral externo del fémur.
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Tobillo: brazo fijo siguiendo el eje longitudinal de la pierna hacia el céndilo lateral
externo del fémur, y el mévil se alinea con el quinto metatarsiano. Pivota sobre el

maléolo externo.

Mediremos la amplitud y duracion de los APA con la plataforma de fuerza:

Duracion de los ajustes posturales anticipatorios: tiempo que transcurre desde que se
percibe actividad en la plataforma de fuerza, es decir, desde que comienza el
desplazamiento posterolateral (hacia la pierna que dara el paso) del CP, hasta que se

despega el talén de la superficie, iniciandose el primer paso.

Amplitud de los APA: desplazamiento del centro de presiones.

5.10.2 Intervencién

Todos los participantes iniciaran la marcha partir de tres tipos de estimulacion: eléctrica

(nociceptiva), auditiva y control (sin estimulacion) El orden de la intervencién serd aleatorio

(Ramdomizer.org).

Estimulacion eléctrica: EI método para evocar el reflejo de retirada ha sido descrito en
multiples publicaciones, cada estimulo consistirA en una réfaga de 5 pulsos
individuales de 1ms aplicados a 200Hz.(42) La estimulacion eléctrica transcutanea
sera aplicada en el arco plantar, por un estimulador controlado por ordenador, y a
través de un electrodo de 2.63 cm2 de area (AMBU, Denmark). Se colocara ademas
un electrodo de referencia en el dorso (sobre los metatarsianos) de 5 x 9 cm (Pals,
Axelgaard Ltd, USA).

Como se ha mencionado anteriormente, el reflejo de retirada puede ser modulado en
funcién de la region del pie en la que se aplique el estimulo. Richard. et al. en su
estudio observan una mayor respuesta al aplicar el estimulo sobre el arco plantar,(33)
por lo que esta ha sido la sido la zona de eleccién para aplicar la estimulacién en el

presente estudio.

Se utiliza la estimulaciébn nociceptiva, debido a que la respuesta obtenida a

intensidades por debajo del umbral es menos estable y ha sido poco estudiada.(29)

La intensidad del estimulo para la estimulacién nociceptiva seré de 1.3 veces el umbral
nociceptivo. Este umbral serd determinado con los participantes en posicion de

sedestacion usando un método en escalera.
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No se han descrito efectos adversos de este tipo de estimulacion a mayores de

irritacion cutanea en la zona.

- Estimulacién auditiva: Se utilizard una sefial acustica como estimulo imperativo para
iniciar la marcha. El estimulo consistira en una rafaga de 750 Hz, con una duracion de
30ms y una intensidad de 80dB. La sefial acUstica sera emitida a través de un altavoz

colocado en el techo.

En los casos en los que se aplique la sefial externa, seran informados de la siguiente manera:
“A continuacién le daremos una sefial auditiva o eléctrica, cuando la perciba debe iniciar la
marcha, parara cuando se lo solicitemos”, una vez cercioremos que ha comprendido la
explicacion, le preguntaremos si esta listo, entre 1 y 30 segundos después de que nos diga
si, aplicaremos la sefial. El sujeto no sabra previamente que estimulo va a recibir. Una vez

haya realizado 5 pasos le indicaremos que pare.

- Marcha autoiniciada o control: Cuando el inicio de la marcha sea libre, los comandos
seran los siguientes: “Cuando se encuentre preparado comience a caminar, no pare
hasta que no se lo indiquemos”. Una vez haya realizado 5 pasos le indicaremos que

pare.

5.11 PROTOCOLO

Previamente al proceso de seleccion se realizara una reunién informativa en la sede de la
Asociacion de Parkinson de Galicia en A Corufia, donde se aportara a los interesados

informacién acerca del estudio.

Para llevar a cabo la seleccion y la recogida de datos de los participantes, se convocaran
entrevistas individuales con las personas interesadas en participar, alli se les interrogara sobre
los criterios de seleccion, se recogeran sus datos personales, sus medidas antropométricas y
seran evaluados a nivel neuroldgico por el especialista. En este primer encuentro se aplicaran
los cuestionarios MoCA y FOG-Q como criterios de seleccion, y la escala UPDRS para definir
la muestra. Tras esto podremos determinar el estadio de la escala Hoehn y Yahr en el que se
encuentra el sujeto, lo que nos proporciona una vision general del grado de severidad de la

enfermedad.

La intervencion se realizara con los sujetos en fase “Off” (al menos 12 horas después de la
ultima dosis de medicamentos dopaminérgicos), ya que los bloqueos son mas frecuentes en

este fase.
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Antes de comenzar la intervencion, el neurélogo testara que se encuentren en fase Off
aplicando la seccion motora (lll) de la UPDRS.(18)(16)(26)

La intervencion en si misma comienza con la seleccién del miembro inferior que va a recibir
el estimulo eléctrico y en el cual vamos a colocar los electrogonidmetros. Una vez
determinemos la pierna a estimular, el siguiente paso serd calcular el umbral doloroso del

sujeto, tal y como se ha descrito en el apartado de intervencion.

A continuacion, colocaremos al sujeto los 3 electrogonidmetros y los dos electrodos,
(previamente indicaremos a los participantes que acudan en pantalén corto). Una vez
hayamos colocado electrodos y electrogoniémetros, el sujeto se situara descalzo sobre la
plataforma de fuerza, con una base de sustentacion de 0,17m (esta amplitud estara indicada

en la plataforma).

Los participantes seran evaluados bajo tres condiciones: aplicacion de una sefial auditiva para
iniciar la marcha, aplicacion de un estimulo eléctrico nociceptivo en el arco plantar que indicara

el inicio la marcha, e inicio libre de la marcha o control.

La intervencién se dividira en 3 bloques con 12 intentos en cada uno. Se realizaran un total
de 36 intentos, 12 por cada condicién. Previamente se realizara un bloque con 6 intentos para
familiarizarse con la condiciones y por lo tanto no tendremos en cuenta los resultados. Para
la aleatorizacion de las intervenciones dentro de cada uno de los bloques se ha utilizado el

programa Randomizer.org.

Para minimizar los efectos de la fatiga, entre cada uno de los bloques habra un periodo de

descanso de 5 minutos.

5.12 ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

Se realizar4 un andlisis univariante descriptivo de las variables de caracterizacion de la
muestra, empleando la media y la desviacién estandar como medidas de dependencia central

y dispersion, para las variables cuantitativas.

En el caso de que no cumplan los requisitos de normalidad empleando el test de Kolmogorov-
Smirnov, se usard la mediana y el rango intercuartilico. Para las variables cualitativas se

emplearan frecuencias absolutas y porcentajes.

Para determinar las caracteristicas de iniciacién de la marcha bajo los diferentes tipos de

estimulacion se empleara también el andlisis descriptivo mencionado anteriormente.
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Para conocer el efecto de la aplicacién de estimulacién eléctrica nociceptiva para iniciar la
marcha, en comparacién con la estimulacion auditiva y la marcha autoiniciada. Se empleara
una ANOVA de medidas repetidas con un factor intrasujeto (tipo de estimulacién) y 3 niveles
(eléctrica, auditiva y control). Antes de analizar la ANOVA-MR se comprobara la normalidad
de los datos, y en caso de no verificarse estas condiciones, se realizara el test de Kruskal-
Walllis. Asimismo, se testard la esfericidad mediante la prueba de esfericidad de Mauchly y en
caso de que se rechace la hipétesis de esfericidad, se aplicara la correccién de Greenhouse-

Heisser.

Este analisis se efectuara para cada una de las variables dependientes, y aquellas donde la
se hayan encontrado diferencias significativas, se realizar4 un analisis Post-hoc aplicando
comparaciones por pares con la correccidn de Bonferroni o, en el caso de no normalidad, con

el test de la U de Mann-Whitney.
Un valor de p<0,05 sera considerado estadisticamente significativo.

Todas las pruebas estadisticas se realizaran utilizando el software estadistico IBM-SPSS
version 24.0 para Windows, con la licencia de la Universidad de A Corufia.

5.13 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Los principales sesgos del estudio los encontramos a la hora del muestreo, no siendo posible
la aleatorizacion debido a la limitacién del estudio a la provincia de A Corufia, y al reducido
namero de personas en la misma que cumplan con los criterios de seleccion. Esto podria dar

lugar a sesgos de seleccion.

Por otro lado, no es posible el cegamiento completo de los participantes sobre el estimulo que
van a recibir, puesto que en la marcha autoiniciada se le informara de que no va a recibir
ningln estimulo, y en la facilitada a partir de sefiales externas el tipo de estimulo sera

identificado en el momento en el cual se le aplica.

Debido al estadio avanzado de la EP en los participantes (Estadio 2-3 de Hoehn y Yahr), es
importante tener en cuenta la fatiga, lo que limitara el nimero de repeticiones que realicemos,

para evitar que interfiera en los resultados del estudio.
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6. CRONOGRAMA 'Y PLAN DE TRABAJO
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7. ASPECTOS ETICO LEGALES

Antes de comenzar con el estudio se solicitara la aprobacién del Comité de Etica de
Investigaciones clinicas de Galicia. El estudio se realizard de acuerdo a la declaracion de
Helsinki (1964).

Se proporcionara informacion veraz y comprensible a los participantes de este proyecto
acerca de los objetivos del presente estudio, de las pruebas que le vamos a realizar, asi como
de las posibles complicaciones que pueden surgir durante las mismas, y de cémo se
procedera a el manejo de datos. Esta informacion se facilitara verbalmente y por escrito, junto
con el correspondiente consentimiento informado, siguiendo la ley 41/2002, de 14 de
noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y los derechos y obligaciones en

materia de informacién y documentacion clinica.

Se respetara rigurosamente la confidencialidad de los datos de caracter personal y de salud
de los sujetos que participen en el estudio, de acuerdo con lo establecido en el articulo 7 de
la Ley 41/2002, asi como en el articulo 7.3 de la Ley organica 15/1999, de 13 de diciembre,
de proteccion de datos de caracter personal, y en el Reglamento (UE) 2016/679 del
Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016.
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8. APLICABILIDAD DEL ESTUDIO

Con la realizacion de este estudio podremos obtener informacion sobre los efectos de la
provocacion del reflejo de retirada mediante la estimulacion del nervio sural en personas con
enfermedad de Parkinson y bloqueos motores de la marcha, asi como su influencia en el inicio

de la marcha y su eficacia frente a otros métodos.

Los resultados de este estudio pueden ser de interés para el abordaje de los bloqueos motores

durante la marcha por medio de estimulacion externa.

En futuras lineas de investigacion, en caso de que los resultados de este estudio fuesen
positivos, y demostrasen la eficacia del reflejo de retirada en estos casos, seria interesante el
estudio de estrategias a partir de cual pueda integrarse la estimulacion en la vida diaria del
sujeto sin que suponga un gran impacto. Ademas seria interesante desarrollar estrategias
para lograr un condicionamiento del reflejo, de tal forma que no sea necesaria la aplicacion

de un estimulo nociceptivo para desencadenar la respuesta deseada en cada bloqueo.
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9. PLAN DE DIFUSION DE LOS RESULTADOS

Con el fin de promover la divulgacién de los resultados se presentara el proyecto en congresos

cientificos y revistas de evidencia en Fisioterapia y Neurologia.

9.1 CONGRESOS
- Congreso Nacional de Fisioterapia de la AEF (Asociacion Espafiola de Fisioterapeutas).

- Congreso Nacional de Fisioterapia en A Corufia (CNEF).

9.2 REVISTAS

- Physical Therapy.

- Fisioterapia, publicada por Elsevier.
- Physiotherapy.

- Gaceta Sanitaria.

- Neurologia (Revista oficial de la Asociacion Espafiola de Neurologia).
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10. MEMORIA ECONOMICA
10.1 RECURSOS NECESARIOS

Serd necesaria una sala amplia para realizar las intervenciones, esta sera solicitada a la
Facultad de Fisioterapia de la Universidad de A Corufa, junto con el despacho para la
entrevista inicial. Los sistemas de medicion Optogait Microgate (Bolzano, ltaly), y la
Plataforma de fuerza (Zebris Medical GmbH, Isny, Alemania) seran solicitados a la Facultad
de Ciencias del Deporte de la Universidad de A Corufa. Los préstamos de material por parte

de la UDC se veran reflejados como coste 0€.

Por otro lado, la totalidad de recursos humanos estaran integrados por colaboradores del

estudio, y se veran también reflejados a coste 0€.

10.2 DISTRIBUCION DEL PRESUPUESTO
La distribucién del presupuesto se especifica a continuacion en las tablas 3 y 4.

Tabla Ill. Recursos materiales

Tipo Material Cantidad | Precio
Fotocopias
Electrodos de 5 x 9 cm (Pals, 48
Material Axelgaard)
Fungible 500€
Electrodo de 2.63 cm2 (AMBU, 48
Denmark)

Cinta adhesiva

Optogait, Microgate, Bolzano, Italy 1 0€
Electrogoniometro 3 315€
Plataforma de Fuerza (Zebris 1 0€
Material no Medical GmbH, Isny, Alemania)
Fungible Altavoces 2 30€
Ordenador 1 500€
Silla con respaldo 1 0€
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Tabla IV. Recursos humanos

Recursos humanos Remuneracion

1 Investigador principal 0€
(Graduado en Fisioterapia)

1 Investigador colaborador 0€
(Graduado en Fisioterapia)

1 Médico especializado en 0€

Neurologia

10.3 POSIBLES FUENTES DE FINANCIACION

Las posibles fuentes de financiacion se exponen a continuacién, en la Tabla V.

Tabla V. Posibles fuentes de financiacién

Tipo de Financiacion

Institucion

Ministerio de Educacion

Publica Xunta de Galicia

Universidad de A Corufia

Xunta de Galicia

Federacion Espafiola de Parkinson
Privada Obra social “La Caixa”

Fundacion Mapfre
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12. ANEXOS

Anexo |. FOG-Q

Todas las respuestas, excepto la respuesta al reactivo 3, deben ser basadas en su
experiencia durante la Ultima semana. Este cuestionario debe ser completado por el
investigador después de haber preguntado y demostrado el fendbmeno de congelamiento, si

fuese necesario.

1. Durante su peor estado, usted camina:
0- Normalmente.
1- Casi normalmente, algo lento.
2- Lento

2. ¢Las dificultades para caminar afectan sus actividades de la vida diaria y su

independencia?

0- No

1- Levemente

2- Moderadamente

3- Severamente

4- Incapaz de caminar

3. ¢Siente que sus pies se quedan pegados al suelo mientras camina, al dar la vuelta o

cuando intenta iniciar la marcha?
0- Nunca

1- Muy raro (1 vez al mes)

2- Raramente (1 vez a la semana)
3- Seguido (1 vez al dia)

4- Incapaz de caminar por mas de 30 segundos.
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4. ¢Cuénto dura su episodio més largo de congelamiento?
0- Nunca ha pasado.
1- De 1-2 segundos.
2- De 3-10 segundos.
3- De 11-30 segundos.
4- Incapaz de caminar por mas de 30 segundos.
5. ¢Cuanto dura el episodio de dubitacion para iniciar la marcha?
0- No hay
1- Mas de 1 segundo.
2- Mas de 3 segundos.
3- Mas de 10 segundos.
4- Mas de 30 segundos.
6. ¢Cuanto dura el episodio de dubitacién al girar?
0- No hay
1- Continda el giro en 1-2 segundos.
2- Continda el giro en 3-10 segundos.
3- Continta el giro en 11-30 segundos.

4- Incapaz de reiniciar el giro por mas de 30 segundos.
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Anexo Il. MoCA

NOMBRE:

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA)

(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) Sexo:

Nivel de estudios:

Fecha de nacimiento: / !
Fecha: _ / J

Versién Mexicana 7.3. Version Alterna

VISOESPACIAL/EJECUTIVA Dibujar un Reloj (Nueve y diez) Fatues
Copiar el cilindro (3 puntos)
2N ®@ ®
Comienzo @
Final [ ] [ 1 [ ] T [ 1 Q_ss
Contorno  Numeros Agujas
DENOMINACION
M
P o Vi e e
, / \\"/] ©— \ \\
C “" \ )/— \\
¥\ | &' \ v/', \
[ \ / . L "1\"'\
/ \K’ \ frr—— \ { \ \ \
» 1\ ) \ \
>R $\[G = \—
[ ] L7 [ ] _f3
MEMORIA Lea 1a lista de palabeas, el TREN HUEVO SOMBRERO SILLA AZUL 5
paciente debe repetirlss. Haga .
das intentos. Recudrdeselas 5 1 erintento puntos
minutos més tarde 2% intento
ATENCION Lea la serie de nimeros (1 ndmero/seg.) El pacientedeberepetila. [ ] 54187
El paciente debe repetirla alainversa. [ ] 174

L.

FBACMNAA

Lea |a serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si 2 2 errores,

JKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB

t [k

Restar de 7 en 7 empezando desde 80 [ 173 [ 166

[ 159

4 o 5 sustracciones correctas: 3 puntos, 2 o 3 correctas: 2 puntos, 1 correcta: 1 punto, 0 correctas: 0 puntos

[ 152 [ 145

LENGUAJE

Fagen: Ella escuchd que & abagado o é fue o primero en damandar desguds del accidense [ ] 135 Nifias Qe rec Bear0n 0Masatios duloes tuafercn dolornes @& 2dmago [ ]

Fluidez del lenguaje. Decir el mayor nimero posible de palabras que comiencen por la letra “M™ en 1 min, [

] (N2 11 palabras)

ABSTRACCION Similitud entre p. ). pldtano ~ naranja= fruta [ ] ojo - oido [ ] trompeta-piano 2
Il el Debe acordarse de las palabras TREN HUEVO SOMBRERO SILLA AZUL Puntos por _/5
SMERLS [ 1 [ ] [] [] [] recuerdos
SIN PISTAS
Pista de categoria Unicamente
Optativo &0
Pista eleccion multiple il
< Dia ded mi Diadel: :
ORIENTACION [ ] e [ 1mes [ ] ase [ 1 oon [ tuger [ ] ciudad
Adaptacion: L. Ledesma PhD. _m

© Z. Nasreddine MD  www.mocatest.org
Administrado por:

40

Normal 2 26 /30 me

Aftadir 1 punto & tiene £ 12 afios de estudios J




Anexo Illl. UPDRS

| Estado mental. comportamiento v estado de &nimo

(En la semana previa. Historia)
1. ALTERACION DEL INTELECTO:

0 = Nula.

1 = Leve, Falta de memoria evidente, con recuerdo parcial de los acontecimientos, sin otras
dificultades.

2 = Pérdida moderada de memoria, con desorientacion y dificultad moderada para la
resolucion de problemas mas complejos. Alteracion funcional discreta, pero evidente en el
hogar con necesidad de recordarle ocasionalmente las cosas.

3 = Pérdida grave de memoria con desorientacion temporal y, con frecuencia, espacial. La
capacidad para resolver problemas esta muy alterada.

4 = Pérdida grave de memoria, conservando solamente la orientacién personal. Incapacidad
para elaborar juicios o resolver problemas. Requiere mucha ayuda para mantener el cuidado

personal. No se puede quedar solo.
2. TRASTORNOS DEL PENSAMIENTO (Por demencia o intoxicacion por farmacos):

0 = No hay.

1 = Ensuenfios vividos.

2 = Alucinaciones «benignas», conservando la capacidad de discernir.

3 = Alucinaciones o delirios de ocasionales a frecuentes. Sin capacidad de discernir. Pueden
interferir con las actividades diarias.

4 = Alucinaciones o delirios persistentes o psicosis florida. Incapaz de cuidar de si mismo.
3. DEPRESION:

0 = No hay.

1 = Periodos de tristeza o sentimientos de culpa mayores de lo normal, aunque nunca
mantenidos durante dias o semanas.

2 = Depresién mantenida (1 semana 0 mas).

3 = Depresién mantenida con sintomas vegetativos (insomnio, anorexia, pérdida de peso,
pérdida de interes).

4 = Depresion mantenida, con sintomas vegetativos y pensamientos o intento de suicidio.
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4. MOTIVACION-INICIATIVA:

0 = Normal.

1 = Menos pujante de lo habitual; mas pasivo.

2 = Pérdida de iniciativa o desinterés en cuanto a actividades opcionales (no rutinarias).
3 = Pérdida de iniciativa o desinterés en las actividades de cada dia (rutinarias).

4 = Aislado, apartado; pérdida total de la motivacion.
PUNTUACION TOTAL SUBESCALA I: /16.

Il Actividades de la vida diaria

5. LENGUAJE:

0 = Normal

1 = Discretamente alterado. No hay dificultad para entender

2 = Moderadamente alterado. A veces hay que pedirle que repita algo.
3 = Muy alterado. Hay que pedirle con frecuencia que repita.

4 = Ininteligible la mayor parte del tiempo.
6. SALIVACION:

0 = Normal.

1 = Exceso de saliva en la boca, discreto pero evidente; puede haber babeo durante la
noche.

2 = Moderado exceso de saliva; puede haber minimo babeo.

3 = Marcado exceso de saliva con cierto grado de babeo.

4 = Marcado babeo; requiere constantemente gasa o pafiuelo.
7. DEGLUCION:

0 = Normal.

1 = Rara vez se atraganta.

2 = Se atraganta ocasionalmente.
3 = Requiere dieta blanda.

4 = Requiere alimentacion por sonda nasogastrica o gastrostomia.
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8. ESCRITURA:

0 = Normal

1 = Discretamente lenta o pequefia.

2 = Moderadamente lenta o pequefia; todas las palabras son legibles.
3 = Muy alterada; no son legibles todas las palabras.

4 = La mayoria de las palabras son ilegibles.
9. CORTAR ALIMENTOS Y MANEJAR CUBIERTOS:

0 = Normal.

1 = Algo lento y torpe, pero no necesita ayuda.

2 = Puede cortar la mayoria de los alimentos, aunque con torpeza y lentitud; necesita cierta
ayuda.

3 = Le tienen que cortar los alimentos, pero aun puede alimentarse con lentitud.

4 = Necesita ser alimentado.
10. VESTIDO:

0 = Normal.

1 = Algo lento, pero no requiere ayuda.

2 = Requiere ayuda en ocasiones para abotonarse, introducir los brazos por las mangas.
3 = Requiere bastante ayuda, puede hacer algunas cosas solo.

4 = Incapacitado.
11. HIGIENE:

0 = Normal

1 = Algo lento, pero no necesita ayuda.

2 = Necesita ayuda para ducharse o bafarse, o es muy lento en las actividades higiénicas
3 = Requieren ayuda para lavarse, cepillarse los dientes, peinarse, ir al retrete.

4 = Sonda de Foley u otras ayudas mecanicas.
12. DAR VUELTAS EN CAMA Y AJUSTAR LA ROPA DE CAMA.

0 = Normal.

1 = Algo lento y torpe, pero no precisa ayuda.

2 = Puede volverse solo o ajustar las sabanas, pero con gran dificultad.

3 = Puede iniciar la accion, pero no puede volverse o0 ajustar las sabanas solo.

4 = Incapacitado.
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13. CAIDAS (Sin relacion con el fenémeno de "congelacion"):

0 = Ninguna.

1 = Rara vez.

2 = Se cae ocasionalmente (menos de una vez al dia).
3 = Se cae un promedio de una vez al dia.

4 = Se cae mas de una vez al dia.
14. "CONGELACION" AL CAMINAR:

0 = No hay.

1 = Rara vez aparece «congelacion» al caminar; puede haber titubeo al inicio.
2 = «Congelacién» ocasional al caminar.

3 = «Congelacion» frecuente. A veces se cae por causa de este fenémeno.

4 = Caidas frecuentes por «congelacion».
15. CAMINAR:

0 = Normal.

1 = Leve dificultad. Puede no balancear los brazos o puede tender a arrastrar las piernas.
2 = Dificultad moderada, pero requiere poca o hinguna ayuda.

3 = Trastorno grave de la marcha que requiere ayuda.

4 = No puede caminar, incluso con ayuda.
16. TEMBLOR:

0 = Ausente.

1 = Discreto; infrecuentemente presente. No resulta molesto para el paciente.
2 = Moderado; molesto para el paciente.

3 = Intenso; interfiere con muchas actividades.

4 = Marcado; interfiere la mayoria de las actividades.
17. SINTOMAS SENSORIALES RELACIONADOS CON EL PARKINSONISMO

0 = Normal

1 = Ocasionalmente tiene entumecimiento, hormigueo o dolorimiento discreto.

2 = Con frecuencia tiene entumecimiento, hormigueo o dolormiento discreto; no resulta
penoso.

3 = Frecuentes sensaciones dolorosas

4 = Dolor extremo.
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PUNTUACION TOTAL SUBESCALA II: /52

I1l. Ex