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1. RESUMEN

Introduccién

La enfermedad de Parkinson es uno de los trastornos neuroldégicos mas comunes en todo el
mundo. Se caracteriza por la triada compuesta de temblor, rigidez y bradicinesia, que
causan junto a otras manifestaciones, trastornos en el movimiento como lentitud para iniciar
y ejecutar movimientos voluntarios, marcha festinante, bloqueos de la marcha y pérdida del

equilibrio.

Existe evidencia de que tanto la marcha nérdica como la estimulacion auditiva ritmica
causan un efecto positivo en los parametros espaciotemporales de la marcha en este tipo de
pacientes, pero no ha sido estudiado cual de ellos aporta un mayor beneficio hasta el

momento.
Objetivos

El objetivo de este estudio es analizar si existen diferencias estadisticamente significativas
en los pardmetros espaciotemporales de marcha en pacientes de Parkinson dependiendo de

si el tratamiento se basa en marcha nérdica o en estimulacién auditiva ritmica.
Metodologia

Para resolver esta cuestién se plantea un ensayo clinico aleatorizado simple ciego con los
usuarios directos de la Asociacion de Parkinson de A Corufia con un estadio II- Il segun la

escala de Hoehn y Yahr.

Estos pacientes se dividirdn en tres grupos: uno centrado en marcha nérdica, otro en
estimulacion auditiva ritmica y otro sera el formado por el grupo control. El programa durara
un total de 48 semanas, de las cuales 12 irdn dedicadas a la parte de intervencion que
constard de 3 sesiones semanales donde el tiempo de duracion dependerd del tratamiento
elegido. Se analizaran las variables de la marcha en relacion con la longitud de paso y
zancada, anchura de paso, tiempo de marcha, cadencia y esfuerzo percibido, ademas de la

variable relacionada con la calidad de vida.
Palabras clave

Enfermedad de Parkinson; Marcha nérdica; Estimulacién auditiva ritmica.



ABSTRACT

Introduction

Parkinson's disease is one of the most common neurological disorders in the world. It is
characterized by the triad made up of tremor, rigidity and bradykinesia, which together with
other manifestations cause movement disorders such as slowness to initiate and execute

voluntary movements, festive gait, gait blocks and loss of balance.

There is evidence that Nordic walking and rhythmic auditory stimulation cause a positive
effect on the spatiotemporal parameters of gait in these types of patients, but which of them

provides the greatest benefit to date has not been studied.
Objective

The objective of this study is to analyze whether there are statistically significant differences
in the spatiotemporal parameters of gait in Parkinson's patients, depending on whether the

treatment is based on Nordic walking or on rhythmic auditory stimulation.
Methodology

To resolve this question, a single-blind randomized clinical trial was proposed with direct
users of the Parkinson's Association of A Corufia with a stage lI-lll according to the Hoehn

and Yahr scale.

These patients will be divided into three groups: one focused on Nordic walking, another on
rhythmic auditory stimulation, and another will be formed by the control group. The program
will last a total of 48 weeks, of which 12 will be dedicated to the intervention part that will
consist of 3 weekly sessions where the duration will depend on the chosen treatment. The
gait variables will be analyzed in relation to stride and stride length, stride width, gait time,

cadence and perceived effort, in addition to the variable related to quality of life.
Keywords

Parkinson's disease; Nordic walking; Rhythmic auditory stimulation.
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RESUMO

Introducion

s

A enfermidade de Parkinson é un dos trastornos neurol6xicos mais comuns en todo o
mundo. Caracterizase pola triada composta de tremor, rixidez e bradicinesia, que causan
xunto a outras manifestacions, trastornos no movemento como lentitude para iniciar e
executar movementos voluntarios, marcha festinante, bloqueos da marcha e perda do

equilibrio.

Existe evidencia de que tanto a marcha nérdica como a estimulacién auditiva ritmica causan
un efecto positivo nos pardmetros espaciotemporais da marcha neste tipo de pacientes,

pero non foi estudado cal deles achega un maior beneficio ata 0 momento.
Obxectivos

O obxectivo deste estudo é analizar se existen diferenzas estatisticamente significativas nos
parametros espaciotemporais de marcha en pacientes de Parkinson dependendo de se o

tratamento baséase en marcha nérdica ou en estimulaciéon auditiva ritmica.
Metodoloxia

Para resolver esta cuestion exponse un ensaio clinico aleatorizado simple cego cos usuarios
directos da Asociacion de Parkinson da Corufia cun estadio II- Ill segundo a escala de
Hoehn e Yahr.

Estes pacientes dividiranse en tres grupos: un centrado en marcha nérdica, outro en
estimulacion auditiva ritmica e outro sera o formado polo grupo control. O programa durard
un total de 48 semanas, das cales 12 irdn dedicadas a parte de intervencion que constara
de 3 sesions semanais onde o tempo de duracion dependerd do tratamento elixido.
Analizaranse as variables da marcha en relacién coa lonxitude de paso e zancada, anchura
de paso, tempo de marcha, cadencia e esforzo percibido, ademais da variable relacionada

coa calidade de vida.
Palabras chave

Enfermidade de Parkinson; Marcha nérdica; Estimulacion auditiva ritmica.
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2. INTRODUCCION

2.1.Tipo de trabajo

Este Trabajo de Fin de Grado (TFG) es un proyecto de investigacion en el que se comparan
dos propuestas de tratamiento: la marcha noérdica y la estimulacion auditiva ritmica. Se
propone la realizacion de un ensayo clinico aleatorizado para comprobar cuél de los dos
aporta un mayor beneficio respecto a los problemas relacionados con la enfermedad de

Parkinson.
2.2. Motivacién personal

El mundo de la fisioterapia neuroldgica es algo que me ha apasionado desde el momento en
el que se nos mostro en el grado. Mi primer contacto practico con un paciente neurologico
se lo debo a la oportunidad de poder asistir a la Asociacién de Parkinson de A Corufia
durante unos meses y ver, de primera mano, lo que es esta enfermedad y lo que implica

para aquel que la sufre.

Desde el momento en que tuve que decidir cual seria el tema de mi TFG tuve claro que le
haria un pequefio homenaje a esta enfermedad que tanta gente sufre y de la que adn

necesitamos de mas investigacion para poder abordarla de la mejor forma posible.

3. CONTEXTUALIZACION
3.1. Antecedentes

3.1.1. Enfermedad de Parkinson (EP)

La enfermedad de Parkinson (EP) es una enfermedad multisistema progresiva y
neurodegenerativa que afecta a las personas principalmente en la ultima etapa de la vida.
Es la segunda enfermedad neurodegenerativa mas comun en todo el mundo con incidencia

y prevalencia en aumento, junto con los cambios demograficos de la poblacion(1).

En 1817, James Parkinson describié la enfermedad caracterizada por rigidez, temblor de
reposo, bradicinesia y pérdida de los reflejos posturales como “la paralisis temblorosa”(2). A
medida que avanza la enfermedad, los pacientes pueden experimentar trastornos cognitivos
como mala memoria, problemas de funcionamiento visoespacial y lentitud en las tareas

motoras y respuestas psicoldgicas(3).
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Los estudios neuroepidemiolégicos sobre EP no estdn exentos de problemas debido a la
falta de un marcador biolégico especifico que permita confirmar el diagnéstico de esta
entidad en vida. Puede haber errores frecuentes en el diagndstico clinico de la EP, de hasta
un 24%, dado que se ha demostrado que otras entidades neurolégicas pueden parecérsele
y confundirse con ella. No obstante, es necesario confiar en un diagnéstico clinico para

realizar los estudios(2).

Todos los estudios comunitarios han demostrado un incremento en la prevalencia de la EP
con la edad. El pico de la incidencia de la EP ocurre entre los 60 y los 69 afios. La
prevalencia de la EP en los paises industrializados se estima generalmente en un 0,3% del
total de la poblacion y alrededor del 1% en personas mayores de 60 afios hasta alcanzar el
3,5% en poblacién superior a los 85 afios. La prevalencia aumenta con edad avanzada tanto

en hombres como en mujeres sin disminuciéon en edades mas altas(1,2).

Tan solo entre el 4 y el 7% de los casos comienzan antes de los 40 afios, en cuyo caso se
habla de EP de comienzo juvenil. No obstante, en Japdn nos encontramos con una tasa de
EP temprana de entre el 10 y 11%(2).

La mayoria de los estudios concluyen que la EP es mas frecuente en hombres, encontrando
una diferencia bastante amplia en China demostrando una relaciéon 3,7:1 entre hombres vy
mujeres. Aln asi, no se ha encontrado una diferencia tan amplia en ninguna otra regioén,
concluyendo que la enfermedad es levemente mas comun en hombres(2,4). En cambio,
entre ambos sexos existen ciertas diferencias en la prevalencia de algunos sintomas, como
los no motores. Las mujeres presentan mayor ansiedad, depresion o estrefiimiento, mientras
gue los hombres sufren con mayor frecuencia de somnolencia diurna, sialorrea y disfuncién

sexual(5).

Antes de la era de la levodopa, el riesgo de mortalidad de la EP era de 2,9 con respecto a lo
esperado para la edad, segun el estudio de Hoehn y Yahr en 1967(6). En esa misma época,
la duracién promedio de la EP era de 9,4 afios y la edad promedio de muerte de 67 afios.
Luego de la introduccién de la levodopa a principios de la década de los 70 se observa tanto
una disminucion en el riesgo de mortalidad a valores superiores a los esperados para la
edad, como un aumento en la duracion promedio de la enfermedad de entre 8 y 10 afios en
la etapa anterior a la levodopa a 13-14 afios en la actualidad (2,6). A pesar de este avance,

existen algunos factores que podemos relacionar con una mortalidad por EP mas temprana
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como: demencia, edad avanzada, edad de comienzo tardio, sintomas severos y trastornos

de la marcha(2).

El envejecimiento es uno de los mayores factores de riesgo de las enfermedades
neurodegenerativas y de la EP, lo que significa que la EP no es un envejecimiento como tal,
sino que factores genéticos y/o ambientales puntuales se afiaden al propio proceso de
envejecimiento. Las causas de esta enfermedad son diversas y posiblemente concurrentes
por lo que surge el concepto de “doble hit hypothesis”. Siguiendo esta linea, la EP resultaria
de la interaccion de alteraciones genéticas y de factores ambientales, o de la combinacion
de una o varias alteraciones genéticas (mitocondriales 0 no) que harian que las neuronas
mas vulnerables a los procesos de estrés oxidativo y de excitotoxicidad conduzcan a la

degeneracion y muerte celular(2).

Se puede decir que el Unico factor de riesgo que estd claramente relacionado con una
prevalencia mayor es el envejecimiento, aunque se ha encontrado también una relacion
entre las diferencias geograficas y/o culturales en cuanto a la prevalencia. Por ello, cobran

importancia los siguientes factores ambientales como factores de riesgo(2):

Intoxicacién por 1-metil-4-fenil-1,2,3,6- tetrahidropiridina (MPTP) en drogatictos

jévenes y a la 1-meti-4-fenilpiridina (MPP+)

- Vida rural debido a la proximidad con ciertos plaguicidas (el “paraquat”, pesticida de
uso comun) y al agua de pozo.

- En contraposicion, regiones industrializadas por el contacto con un ambiente toxico.

- Traumatismo craneoencefalico, relacionado directamente como causa de

enfermedades neurodegenerativas que cursan con temblor, como en este caso, la

EP.

Existen otros factores de riesgo no modificables como, por ejemplo, la variacion entre sexos
comentada anteriormente o la carga genética que predispone a una persona a sufrir EP. En
los dltimos afios se ha vuelto a abrir el debate sobre la influencia de la carga genética para
sufrir EP ya que, aunque solo las formas familiares representan un 5% de casos, se han

identificado mas de diez genes y loci responsables de la EP hereditaria(2,5).

El problema principal en la EP surge de una alteracién funcional de los ganglios basales que
causa la muerte de neuronas dopaminérgicas en la substancia nigra pars compacta

(SNpc)(2). Estas células son las encargadas de liberar dopamina al cuerpo estriado y formar
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parte del sistema extrapiramidal de regulacibn motora, de ahi el cuadro sintomatico de

trastorno de movimiento de la EP.

El desarrollo de la forma idiopatica de la EP es una mezcla de factores entre los que se
encuentran: una posible carga genética, toxinas ambientales (las cuales comentamos
anteriormente), estrés oxidativo y disfuncién mitocondrial(7); el desenlace de la combinacion
de estos factores es la muerte neuronal, proceso en el que participa de manera importante

ese estrés oxidativo dependiente de la dopamina.

En el caso de la EP hereditaria se relaciona con la mutaciéon de la proteina a-sinucleina y
parkina(8), involucrada en el tréfico, exocitosis de las vesiculas sinapticas y en la
propagacion de neurotransmisores. Si el gen que codifica a esta proteina (SNCA) sufre de
una mutacién, existe un mal plegamiento y agregacion de esta proteina en el citoplasma y
terminales nigroestriatales con la consecuente formacién de fibrillas, lo que se conoce como

cuerpos de Lewy(9).

Los cuerpos de Lewy son inclusiones eosindfilas localizadas en la SNpc de los pacientes
con EP, por lo que habian sido considerados marcadores patoldgicos de esta enfermedad;
tal teoria se derroc6O al encontrar estos cuerpos en otras areas cerebrales por el
envejecimiento normal, ademas de en cerebros de pacientes con otras enfermedades

neurodegenerativas como el Alzheimer(8).

Estos hallazgos neurofisiol6gicos ayudaran al tratamiento de la sintomatologia en cuanto a
hipocinesia, temblor y bradicinesia, entre muchos otros(2). Esta claro que no es un unico
factor el que interviene en este circulo vicioso destructivo, pero barajando las dos grandes
hipétesis (formacién de agregados de a-sinucleina y disfuncién mitocondrial) se abriran las

puertas a un tratamiento de ambos mecanismos para mejorar la causa de EP.

La EP se caracteriza clinicamente por la presencia de la triada motora que se compone de:
bradicinesia, temblor de reposo y rigidez. De ahi que histéricamente se haya clasificado esta
enfermedad como un trastorno motor. Sin embargo, en las Ultimas décadas se le ha restado
importancia a la clinica motora para atribuirsela también a sintomas propios de la apatia o
deterioro cognitivo, que influyen de forma considerable en la calidad de vida del

paciente(10).

Se pueden clasificar los signos y sintomas propios de la EP en sintomas motores y no

motores:
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> Sintomas motores

O

Bradicinesia: corresponde a la lentitud para iniciar y ejecutar movimientos
voluntarios, ademas de disminucion de la amplitud en la realizacion de
movimientos complejos, cuyo grado extremo se denomina acinesia. Esto se
refleja en la necesidad de mayor tiempo para iniciar una accion, detenerla,
cambiar el patrén motor o para incluir otro acto motor al mismo tiempo.

Este sintoma se refleja clinicamente a través de hiponimia, disminucién o
ausencia de balanceo de brazos o por la imposibilidad de ponerse de pie en
un solo intento(2).

Temblor de reposo: se presenta en un 70% de los casos y es, por tanto, uno
de los signos mas tipicos de la EP. Se presenta con una frecuencia de entre
4 y 6 ciclos/segundo y resulta de la contraccion alternante de musculos
antagonistas, por lo que desaparece al ejecutar movimiento voluntario.

En general es progresivo, asimétrico e intermitente. Empeora durante
periodos de tensiébn emocional o ansiedad, mejora con la tranquilidad y
desaparece durante el suefio(2).

Rigidez: consiste en la resistencia involuntaria a la movilizacién pasiva de un
segmento corporal que se puede manifestar en forma de “signo de la rueda
dentada” o como “cafio de plomo”(2).

Alteracion de la marcha y los reflejos posturales: es uno de los sintomas
mas discapacitantes y de manifestacion mas tardia. Progresa desde un inicio
donde el signo mas evidente es la propulsién o retropulsion en la marcha
(marcha festinante o “freezing”) o la incapacidad de mantener el equilibrio al
ser empujado, a una incapacidad para frenar la marcha o sentarse solo.
Ademas, ocurre un bloqueo de la marcha, una interrupcion breve y brusca de
la misma. Es una de las manifestaciones que mas afectan a la calidad de vida

de este tipo de pacientes, ademas de producir un gran niumero de caidas(2).

» Sintomas no motores

O

Trastornos neuropsiquiatricos: uno de los mas destacables es la
depresion. Esta manifestacion presenta dos picos de alta prevalencia: el
primero en estadios finales y el segundo en fases mas avanzadas(2). Esto
genera efectos secundarios tales como la ansiedad, depresion, delirio, apatia
en forma de falta de participacidn e interés emocional y/o anhedonia (falta de

placer). Sufren de deterioro cognitivo leve y demencia y un trastorno del
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control de impulsos, llegando incluso a sufrir ataques de panico en los
episodios “OFF” de la medicacién(10).

o Alteraciones del suefio: trastornos de conducta del suefio REM,
hipersomnia diurna excesiva, atagues de suefio, sindrome del insomnio
(dificultad para conciliar el suefio, fragmentacién del suefio, despertar precoz
e insomnio asociado a otras patologias médicas), sindrome de piernas
inquietas y movimientos periodicos de las piernas(2,10).

o Insuficiencia autondmica: sistema urogenital (falta de control miccional y
nicturia), sistema gastrointestinal (sialorrea, disfagia, estrefiimiento), sistema
oculomotor (alteracion de la visién de los colores, apraxia de la apertura
palpebral) y del sistema cardiovascular (hipotension ortostatica),ademas de
impotencia sexual temprana y estridor inspiratorio entre otros(10).

o Sintomas sensitivos: dolor, hiposmia (disminucion en la capacidad de
percibir olores), frialdad, entumecimiento, pérdida de olfato y de gusto. Estos
sintomas se presentan en su mayoria en pacientes con fluctuaciones
motoras, en los periodos “Off’, aunque se podrian dar en cualquier otra fase
de la movilidad(2,10).

o Otros: fatiga, vision borrosa y fluctuaciones en el peso(2,11).

La estadificacion de la EP se realiza a través de la escala clinica creada por Hoehn y Yahr
(H&Y), a la cual se le atribuye una gran utilidad debido a su facil aplicacién. Define
categorias amplias de funciébn motora independientemente de si el paciente esta bajo

tratamiento dopaminérgico o no(12).

Se ha encontrado que la progresion en las etapas H&Y se correlaciona con el deterioro
motor, el deterioro de la calidad de vida y los estudios de neuroimagen de la pérdida
dopaminérgica(2,13). Es una escala no lineal, debido a que un paciente puede clasificarse

en una categoria alta sin tener que haber pasado antes por la anterior?.
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Escala de Hoehn y Yahr (*)
0 No hay signos de enfermedad.
1 Enfermedad exclusivamente unilateral.
1,5 Afectacion unilateral y axial.
2 Afectacion bilateral sin alteracion del equilibrio.
2,5 Afectacion bilateral leve con recuperacion en la prueba de retropulsion.
(Test del empujon)
3 Afectacion bilateral leve a moderada; cierta inestabilidad postural, pero
fisicamente independiente.
4 Incapacidad grave; aun capaz de caminar o de permanecer en pie sin
ayuda.
5 Permanece en una silla de ruedas o encamado si no tiene ayuda.

3.1.2. Marcha nérdica (MN)

La marcha nordica (MN) es una actividad de caminata deportiva que combina el uso del
tronco y las extremidades superiores con la marcha tradicional mediante el uso de bastones
disefiados especificamente para tal actividad, los cuales son similares a los utilizados en el

esqui ndrdico(14).

3.1.2.1. Historia de la MN

La MN no tiene un fecha clara de inicio, aunque lo que si se sabe es que nace en Finlandia,
donde se introduce como una actividad de verano alternativa al esqui nérdico(15). Desde la
Federacion Internacional de Marcha Noérdica (INWA) datan la aparicion de esta actividad en
la década de los 30(16), a partir de la cual se va a desarrollar por todo el mundo, hasta el

punto en el que se encuentra actualmente:

- En 1960 se documenta por primera vez el uso de la MN en clases de colegio y
universidad por la profesora Leena Jaaskeldinen en Finlandia(17).

- En 1980 se crean las primeras caminatas publicas en su ciudad de origen y solo
pasan 10 afios, hasta 1990, cuando se empiezan a realizar las primeras
investigaciones cientificas sobre este método. Ese mismo afio, la marca comercial
EXEL junto al Instituto Finlandés de Deporte crean el término “Nordic Walking” para
su uso comercial(17).

- Ya en 1997 salen al mercado los primeros bastones fabricados especialmente para

la realizacion de la MN(17).
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- En el afio 2000 se crea la “International Nordic Walking Asociation” (con una
delegaciéon en Espafia), que se encargara durante todos estos afios a propagar el

deporte por todo el mundo(17).

Los logros més actuales respecto a la marcha ndérdica son la creacion del “World Record-
Nordic Walking” en el afio 2008, tres afios mas tarde, en el 2011 nace la “Original Nordic
Walking from Finland”, y finalmente en 2015 se crea la “European New Walking

Organization”(18).

Existen varias técnicas dentro de la MN que son la ONW (Original Nordic Walking) e INWA
(Federacion Internacional de Marcha Nordica), muy parecidas entre si, FITTREK y
KEENFIT.

Todas ellas comparten el mismo nexo comun, una marcha natural alternando brazos y

piernas y ayudada del uso de bastones(18).

La técnica que se tomara como referencia para este estudio sera la denominada “técnica
diagonal” propuesta por la INWA, debido a que es la técnica mas utilizada en estudios
cientificos(19). Esta técnica incorpora el uso de los bastones especificos a la forma natural
de caminar basandose en un alineamiento de la postura, un patrén de marcha y un uso de

los bastones correcto.

Los pardmetros a seguir para una realizacién correcta de dicha técnica se expone en la

siguiente tabla(18):

Técnica Altura de los  Apoyo del primer ~ Amplitud de Propulsion Velocidad
bastones palo movimiento de
MMSS
ONW/INWA Por la cintura  Entre el centro de Desde la Propulsién 5: 30-6: 00
(brazos en gravedad (CG)y  planta del en los min / km
90°/100°) justo detras del poste hasta bastones
primer pie detras del
torso.

La persona debe de caminar haciendo un movimiento alterno de pies y brazos de tal forma

gue el primer paso lo del pie derecho y avance el brazo izquierdo, y el siguiente paso se de
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con el pie izquierdo avanzando con el baston derecho, y asi sucesivamente. El caminante

debe de tener un pie y un baston en contacto permanente con el suelo(18).

Siguiendo esta técnica se evitan gestos lesivos, garantizando por tanto una mayor seguridad

al usuario y una correcta alineacién articular(17).

Los bastones son otro elemento de gran importancia para la MN. Estos deben de ser
ergondémicos para poder realizar la técnica de una forma correcta, el material debe de ser
rigido y flexible al mismo tiempo para poder absorber el impacto de todo tipo de terreno(20).
Una propuesta de como elegir la longitud adecuada de los bastones es siguiendo la férmula

(0.70x altura propia):

Altura del usuario Ejercitador de salud /
(cm) Ejercitador de entrenamiento
(0,7x su propia altura) cm
150 110
160 115
170 120
175 125
180 130
190 135
200 140

Aunque la altura del andador no es el Unico factor influyente (aptitud fisica, flexibilidad de las
articulaciones, proporciones de las extremidades entre otros) es un buen indicador general a

la hora de elegir los bastones apropiados.

En las dltimas décadas esta disciplina se ha ido extendiendo por todo el mundo, surgiendo

cada vez mas lineas de investigacion para conocer los beneficios de dicha actividad.

Es conocido que entre las recomendaciones mas frecuentes sobre salud en nuestra
sociedad se encuentra el comunmente llamado “paseo”. Existe una relacién directa entre la
actividad fisica (AF) y la reduccion de riesgo de cardiopatia coronaria, enfermedad
cardiovascular (ECV), accidente cerebrovascular e hipertension; tal reduccién solo se
consigue con un minimo de 150 minutos de ejercicios moderado o intenso a la semana. La
variante por tanto del tipico paseo como es la MN tiene caracteristicas similares a la marcha
enérgica salvo por el empleo de los 2 bastones, lo que le confiere un valor afiadido desde un

punto de vista fisioldgico y biomecanico(15).
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Desde la perspectiva fisioldgica distintos estudios encontraron diferencias significativas entre
la marcha normal y la MN como: el aumento de frecuencia cardiaca (FC), el consumo de
oxigeno (VO2), el gasto cal6rico sin un aumento significativo del esfuerzo percibido y la

concentracion de acido lactico(15,21).

Desde una visibn mas biomecénica, mejora la estabilidad debido al aumento de la base de
sustentacion, el aumento de la longitud del paso, el tiempo de contacto y la velocidad de
ejecucion debido a la propulsiébn entregada a través de los bastones(22). Ademas,
disminuye las fuerzas de compresion sobre las rodillas debido a que la carga se distribuye
de forma mas uniforme por la implicacion de los miembros superiores (MMSS). Existe
también una posible reduccion de las fuerzas de reaccion verticales del suelo y la presion
sobre el metatarso central(15).

Es sabido ademas que la accion propulsora de la parte superior del cuerpo a través de los
bastones cambia el trabajo mecanico de la locomociéon. En el mismo estudio se concluyé
que la MN aporta un mayor trabajo mecéanico y gasto de energia y mejor eficacia metabdlica

debido al mayor movimiento dindmico del centro de masa corporal (COM)(22).

En cuanto a los beneficios de la activacion muscular realizando MN frente a una marcha
convencional se sabe que el musculo triceps aumenta un promedio de 16 veces mas en
comparacion a la caminata normal en la accién de “poling” (accion de apoyo del baston para
generar impulso) durante la extensién de codo, seguido al dorsal ancho con un promedio de
4 veces mas en comparacion. A estos musculos le siguen el biceps braquial y deltoides
anterior, debido a la coactivacion de los musculos mencionados anteriormente. También
cabe destacar el aumento de la actividad del recto abdominal, en menor proporcién que la
musculatura de los MMSS(23).

En 2010, un estudio de Ebersbach et al.(24) compar6 los efectos de ejercicios de alta
amplitud e intensidad, la MN y ejercicios en casa no supervisados en EP. Una supervision
por los mismos investigadores 4 afios mas tarde(25), en 2014, se demostraba que la MN

esta asociada a la mejora de los aspectos cognitivos de preparacion de movimiento(15).

3.1.3. Estimulacion auditiva ritmica

La estimulacién auditiva ritmica (EAR) junto con la estimulacion visual y/o somatosensorial
es una forma de estimulacién sensorial externa (ESE). La EAR se puede definir como una
técnica de rehabilitacibn no invasiva que consiste en aplicar al paciente un estimulo
temporal o espacial a través del compas de un metronomo, melodia o cancion con el

objetivo de facilitar la iniciacién y/o el desarrollo de una actividad motora(26). La aplicacion
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de esta estimulacion se puede hacer mediante unos cascos que emitiran la frecuencia

elegida o a través de un altavoz.

El primer uso de la EAR como método terapéutico vino de la mano de Thaut et al. al aplicar
una sincronia con un estimulo auditivo ritmico a un paciente con EP mientras este
caminaba. El tratamiento tuvo una duracién total de 3 semanas, de las cuales se pudo
concluir que aportaron beneficios en la velocidad, amplitud y cadencia de la marcha y en el
patrén de la activacion muscular. Esta mejoria se pudo contrastar ademas con un grupo
control, pues el grupo al que se le habia tratado con EAR obtuvo una mejoria
significativamente mayor en comparacién con el grupo control. Estos mismos resultados
también se dieron en otros estudios similares a este(27).

En un estudio mas reciente donde se aplicé un programa de reeducacién de movimientos
del miembro superior y marcha, un grupo de pacientes con EP experimentd una mejora de
la estabilidad temporal de estos movimientos hasta valores similares al grupo control. Esta
mejoria de los movimientos de miembro superior y marcha se dieron gracias a la utilizacién

de diferentes estrategias de sincronizacion ritmica con estimulos auditivos(27).

Los beneficios de empleo de este tipo de estimulacién como tratamiento terapéutico para los
parametros de marcha han sido demostrados para pacientes con EP(28-31), en sujetos
sanos y en pacientes con accidente cerebrovascular(32). Concretamente para los pacientes
con EP se ha estudiado durante la realizacion de movimientos ritmicos, secuenciales,
simultdneos y mediante la marcha(33). También existe evidencia de una mejora en la
ejecucion de tales parametros (mejor cadencia y mayor estabilidad temporal) en
movimientos bimanuales realizados por pacientes con EP en presencia de la EAR(34-36).
Por otra parte, la EAR puede ser de naturaleza contingente (se presenta siempre en una
fase de movimiento) o por el contrario puede ser no contingente (existe una frecuencia
constante independiente al acto motor), siendo este Ultimo el que aporta mayor beneficio a
la EP(33).

Este tipo de estimulacion no solo es beneficioso para los parametros de marcha, sino
también para los bloqueos tanto en linea recto como en los giros, demostrando ademas una
mayor eficacia cuando el estimulo procede de un metronomo comparado con una terapia

musical sin la presencia de metronomo(33,37).
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La frecuencia emitida por el metronomo debe de ser igual o superior a la cadencia de paso
del paciente, pues estd demostrado que frecuencias bajas respecto a altas resultan mas

dificiles de sincronizar con una marcha normal(38).

En un estudio realizado por Ebersbach et al. (1999) emitian una frecuencia de estimulacién
de un 20% inferior a la cadencia de paso de la marcha preferida de cada sujeto, dando
como resultado una disminucion de la cadencia y amplitud de paso tanto en sujetos con EP

como en los sujetos sanos(38).

Tres afios mas tarde, Freedland et al.utilizando frecuencias que igualaban la cadencia de
paso de la marcha preferida y un 10% superior se encontraban con un aumento de la
amplitud de paso y cadencia y una disminucién del tiempo de doble apoyo. En esta linea se
encuentran estudios donde aumentan y disminuyen ese porcentaje entre el 7,5y 15% de la
cadencia de paso preferida, dando una variacion de la cadencia pero ninguna modificacién

en cuanto a la amplitud de paso(38).

Es importante también tener en cuenta que la mayoria de los estudios mencionados estan
realizados en un contexto de laboratorio, por lo que seria interesante llevarlos a cabo en el
propio domicilio del paciente. Esto permitiria ver la aplicacion real del tratamiento, si bien
podremos encontrarnos con complicaciones ya que cada domicilio cuenta con

caracteristicas propias.

3.2.Justificacion del trabajo

Tras hacer una revision exhaustiva y una reflexion sobre el tema a tratar, este proyecto se

justifica por los siguientes motivos:

- Por el aumento de la prevalencia e incidencia de la EP, relacionado directamente con
el aumento de la esperanza de vida en nuestro pais, pues el envejecimiento es uno
de los factores de riesgo mas influyentes para padecer la enfermedad(39).

- Por esta misma razon, el aumento de la esperanza de vida crea una problematica de
salud publica que pone de manifiesto la importancia de encontrar aquel tratamiento
més eficaz para el abordaje de los problemas asociados al movimiento y

funcionalidad.
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Por la necesidad de encontrar el tratamiento de fisioterapia dirigido a las
manifestaciones clinicas de la marcha de la forma mas eficaz posible, ya que no se
dispone de ningln farmaco con un efecto curativo (o0 neuroprotector) hasta la fecha®.
Porque las alteraciones funcionales en la marcha en pacientes con EP resulta uno de
los sintomas mas limitantes en su dia a dia, ademas de suponer un factor de riesgo
de caida(l).

Porque existe evidencia cientifica de que ambos tratamientos (marcha nérdica y
estimulacion auditiva ritmica) mejoran los pardmetros espaciotemporales de la
marcha (Anexo 1)(33,40,41).

Porque tras realizar una busqueda bibliogréfica sobre el tema de estudio (Anexo 1) y
confirmar que ambos tratamientos son eficaces en cuanto a la mejora de la marcha,
no existe ningun estudio comparativo que nos determine cual de estos dos
tratamientos aporta un mayor beneficio en ese sentido para los pacientes con EP.
Porque existen test y pruebas especificas de evaluacion de la marcha que nos
permitirian evaluar la eficacia de ambos tratamientos y comparar los resultados

obtenidos antes y después de la intervencion realizada(42,43).

4. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

4.1.Pregunta de investigacion

¢ Existen diferencias estadisticamente significativas en la comparacioén de los parametros

espaciotemporales de la marcha en sujetos con Parkinson utilizando un programa de

tratamiento con marcha noérdica y un programa de tratamiento con estimulacion auditiva

ritmica?

”w O O

PREGUNTA DE INVESTIGACION
Pacientes de la Asociacion de Parkinson de A Corufia
Tratamiento con marcha nérdica y tratamiento con estimulacion auditiva ritmica
Tratamiento de fisioterapia convencional
Parametros espaciotemporales de la marcha

Proyecto de investigacion

24



4.2.Hipotesis: nula y alternativa

Hipo6tesis nula:

No existen diferencias estadisticamente significativas entre un tratamiento con marcha
nérdica y uno con estimulacion auditiva ritmica en relacion a los pardmetros

espaciotemporales de la marcha en sujetos con Parkinson.

Hipotesis alternativa:

Existen diferencias estadisticamente significativas en cuanto a los parametros
espaciotemporales de la marcha en sujetos de Parkinson dependiendo de si el tratamiento a

utilizar es la marcha nérdica o la estimulacién auditiva ritmica.

4.3.0bjetos: general y especificos

Objetivo general:

Analizar si existen diferencias, estadisticamente significativas, entre un tratamiento con
marcha nordica y un tratamiento con estimulacion auditiva ritmica en cuanto a los

parametros espaciotemporales de la marcha.

Obijetivos especificos:

- Determinar el efecto en la marcha aplicando MN sobre los parametros espaciales de
la marcha.

- Determinar el efecto en la marcha aplicando EAR sobre los parametros espaciales
de la marcha.

- Determinar el efecto en la marcha aplicando MN sobre los parametros temporales de
la marcha.

- Determinar el efecto en la marcha aplicando EAR sobre los parametros temporales
de la marcha.

- Evaluar el efecto de ambos tratamientos sobre la tolerancia al esfuerzo.

- Determinar el grado de satisfaccion y calidad de vida asociados a cada una de las

modalidades de tratamiento.
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5. METODOLOGIA

5.1. Estrategia de busqueda bibliografica

Para recabar informacién publicada sobre el tema del que trata este proyecto, se ha llevado

a cabo durante el mes de mayo de 2021 una busqueda en las siguientes bases de datos:

» PubMed: base de datos internacional de Ciencias de la Salud.
» Cochrane Library Plus y PEDro; revisiones sistematicas.
» Scopus, Web of Science, Cinahl y Sportdiscus: bases de datos internacionales

multidisciplinares.

En todas las bases de datos utilizadas se adaptan las palabras clave relacionadas con
nuestra pregunta PICO y se seleccionan las mas apropiadas para nuestra busqueda. De

forma general, las palabras claves mas utilizadas fueron las siguientes:

Palabra clave Adaptacion a lenguaje
documental
\
eParkinson \ eParkinson Disease
eMarcha eWalking
eMarcha noérdica eNordic walking
eEstimulacién auditiva ritmica eAuditory stimulation/ Music
therapy
o J \ J

Se puede consultar de forma mas detallada el proceso de bisqueda acudiendo al Anexol.

5.1.1. Criterios de selecciéon

© Criterios de inclusion

= Estudios que incluyan como modalidades terapéuticas la marcha nérdica y/o
la estimulacion auditiva ritmica en pacientes con diagnéstico de EP.

= Estudios realizados en sujetos con una edad superior a los 50 afios.

= Estudios con aplicacién de MN o EAR en personas con EP.

= Tipo de estudio: metaandlisis, revision sistematica, ensayo clinico, ensayo
clinico controlado y/o aleatorizado y guias de practica clinica.

= Estudios realizados en humanos.

= Estudios publicados a partir del afio 2016.

= Estudios en espafiol, inglés, francés o portugués.
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$ Criterios de exclusién

= Estudios que traten de trastornos neuroldgicos generales.
= Estudios que usen el tratamiento de estimulacion a través del baile o la
musica.

= Estudios centrados en la congelacion de la marcha de la EP.

5.1.2. Gestion de los resultados de la busqueda y seleccion de articulos

Tras realizar la busqueda en todas las bases de datos mencionadas anteriormente se

obtuvo un resultado total de 569 referencias bibliogréaficas.

Al aplicar los criterios de seleccidén escogidos para este estudio se eliminaron un total de 476
articulos, quedando 93 articulos disponibles para su analisis. A continuacion, se realiz6 una
eliminacion de forma manual de 28 articulos duplicados, quedando un total de 65 articulos;
de esos 65 se seleccionan 29 a través de la lectura del titulo y resumen, para realizar

posteriormente una lectura de texto completo.

Todo este proceso queda representado en forma de resumen a través de un diagrama de

flujo en el Anexo 1.

Se ha usado el gestor bibliografico Zotero para realizar tanto las citas y referencias como la

bibliografia.

5.1.3. Variables de estudio

En cada uno de los estudios seleccionados se han tenido en cuenta las variables citadas a

continuacién. De forma detallada estan las variables que se repetian con mayor frecuencia:

Estadios de la Enfermedad Segun la Escala de Hoehn y Yahr:
Grado I-111(42,44)

Grado lI-111 %:(40)(45)

Terapia utilizada en grupo experimental * Marcha noérdica (40)“+(44)(45) 4
Estimulacion auditiva
ritmica(38):(46):(47)*’

Duracion de la terapia © 6 semanas(40)(43)

9 semanas(44,48)
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Numero y distribucion de las sesiones La mayoria de los estudios aplican 3
sesiones semanales con una duracion de
entre 60 y 90 minutos en el caso de la MN y

algo menos para la EAR.

Variables e instrumentos de medida © TUG(40)4041:(44)4346,(49)
utilizados © BMWT(44)(42)(45,48)
BBS(44)(47)

10 MWT27,40,43,45

5.2. Ambito de estudio

El marco contextual en el que se desarrolla este estudio se compone de los usuarios

directos de la Asociacion de Parkinson de A Coruiia.

Esta asociacion cuenta actualmente con 148 usuarios directos, entre los cuales se
encuentran los participantes del estudio, que se benefician de forma directa de los servicios
prestados por esta entidad situada en el Barrio de las Flores de la ciudad corufiesa. Por otra
parte, estan los usuarios indirectos conformados por familiares, amigos y cuidadores de

esos usuarios directos, los cuales representan un nimero aun mayor.

El 75% de estos usuarios residen en el Ayuntamiento de A Corufia y acuden al centro tanto
para realizar unas horas de rehabilitacion a la semana (fisioterapia, logopedia, etc.) como
para disfrutar de los mdltiples servicios que ofrece tales como actividades de tiempo libre o

asesoramiento por profesionales de trabajo social, entre otros.

Es importante destacar, por tanto, que los asistentes al tratamiento tanto de MN como de

EAR seguiran acudiendo a sus sesiones de rehabilitacion semanales con total normalidad.

El resto de informacién sobre la Asociacion y los datos de contacto se pueden encontrar en

el Anexo 2 de este documento.
5.3.Periodo de estudio

La duracion total del estudio seran 48 semanas estructuradas en 4 fases:
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ePresentacion del
proyectoy
valoracién basal

eIntervencion *Valoracién eAnalisis y difusidon
postinvertencién y de resultados
de seguimiento

» Fase A: en primer lugar, se informaré primero a la Asociacion de Parkinson del

estudio que se pretende llevar a cabo y todos los detalles del proceso a través de
una reunion presencial con el personal del centro (director/a, fisioterapeutas y
psicologo/a) para explicarles todos los detalles del proyecto. A continuacion, se
hara una difusion verbal entre los usuarios del centro sobre los detalles del
proyecto llevado a cabo por el servicio de fisioterapia y partir de ahi se impartira
una charla informativa grupal a aquellos interesados con entrega de una hoja de
informacidn sobre el estudio (Anexo 14).

En el periodo de una semana se podran presentar los voluntarios para participar,
y una vez llegue la fecha limite el servicio de fisioterapia nos aportara una lista
con las personas que se presentan voluntarias de forma oficial. Por ultimo, se
pondra una fecha para el proceso de seleccion en base a los criterios
establecidos. Aquellos que pasen este cribado y por tanto sean aptos para
participar en el estudio deberdn de firmar un consentimiento informado (ClI)
(Anexo 3) para poder iniciar con la fase B.

Fase B: se inicia el protocolo de intervencion que constara de 12 semanas en las
gue los pacientes seguiran recibiendo sus sesiones de fisioterapia semanales con
normalidad. Cada grupo tendra un horario asignado (especificado mas adelante)
en el que tendran que acudir al tratamiento pautado por el estudio que sera de 60
minutos en el caso del grupo experimental 1 y 45 minutos en el caso del grupo
experimental 2.

Fase C: se realizaran dos valoraciones en esta fase, una valoracion
postintervencion y otra valoracion de seguimiento pasadas 8 semanas del ultimo
dia de intervencion, para comprobar que los beneficios obtenidos perduran en el
tiempo y poder verificar asi que el tratamiento escogido realmente presenta un

beneficio para el usuario.
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» Fase D: se llevara a cabo el andlisis y difusién de los resultados a través de
revistas, congresos Yy jornadas del ambito de la Fisioterapia y mas

especificamente, en relacidén con el Parkinson.

5.4.Tipo de estudio

Al realizar este proyecto de investigacion se pretende sentar las bases para la realizacion de

un ensayo clinico aleatorizado (ECA).

El ensayo consistiria en la asignacion de los voluntarios a dos grupos de forma aleatoria:
grupo de MN y grupo de EAR, asegurando que los participantes de ambos grupos

compartan las mismas caracteristicas para crear dos grupos lo mas homogéneos posible.

La investigadora principal encargada de realizar la valoracion basal (fisioterapeuta), sera
también la que lleve a cabo las sesiones de ambos tratamientos. Otra fisioterapeuta sera la

encargada de realizar la valoracion final y de seguimiento (fisioterapeuta ciega).

5.5.Criterios de seleccion

© Criterios de inclusion

= Pacientes diagnosticados de EP idiopatica en un estadio II-1ll en la escala de
Hoehn y Yahr (H&Y)(6).

= Pacientes con un grado de dependencia escasa con una puntuacién de entre
91-99 puntos sobre el indice de Barthel (1B)(50,51) (Anexo 8).

= Pacientes con un estado cognitivo bueno, con una puntuacién >24 puntos
(sobre 30) en el Mini-mental State Examination (MMSE)(52,53)(Anexo 11).

= Edad entre los 50 y 70 afios.

= Respuesta motora estable a un tratamiento farmacolégico como minimo
cuatro semanas antes de empezar la intervencion.

= Ser capaz de caminar de forma independiente sin ninguna ayuda.

= Tener el consentimiento informado (Cl) firmado antes del inicio del estudio.

$ Criterios de exclusion

= Presentar alguna contraindicacion descrita por el neurélogo.
= Presentar otras enfermedades neuroldgicas, cardiopulmonares u ortopédicas,

asi como alteraciones auditivas y/o visuales.
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= Pacientes con congelacion de la marcha.

= Pacientes que acudan a otro tipo de terapias que actlen sobre los sintomas y
signos de la EP fuera de la asociacion.

= Presentar un valor de cadencia de paso de la marcha que no se encuentre en
el intervalo del £10% de la media de las cadencias de paso de la marcha
preferida de todos los sujetos examinados a través de la prueba de marcha
preferida(38).

5.6. Justificacion del tamafio muestral

Basandonos en los valores estadisticos cominmente aceptados, buscaremos un intervalo
de confianza del 95% y una potencia estadistica del 80%. Delimitar el intervalo de confianza
a ese porcentaje supone exponerse al riesgo o probabilidad de que cometer un error tipo |, 0
lo que es lo mismo, desechar la hipotesis nula (Ho) siendo esta verdadera como maximo de
un 5% a. Al mismo tiempo también existe la posibilidad de tomar como verdadera la Ho

siendo esta falsa, o lo que es lo mismo, cometer un error de tipo Il como maximo de un 5%

B.

Se seleccionara la prueba de TUG por considerarse una variable principal de nuestro
estudio. Conociendo los datos que nos aporta la bibliografia sobre esta prueba sabemos que

la desviacion tipica es de alrededor de +2,5 segundos.

Con todas las variables comentadas anteriormente, y suponiendo un 20% de pérdidas a lo
largo del periodo de entrenamiento y una diferencia a detectar de 3 segundos entre grupos,
se estima un total de 11 sujetos por grupo. Para el calculo del tamafio muestral se emple6 la
plantila de Excel creada por la Unidad de Epidemiologia Clinica y Bioestadistica del
CHUAC.

5.7.Seleccién de la muestra

Las mediciones iniciales para la seleccion se realizaran de forma individual a través de tres
pruebas. La psicéloga del centro aplicara el test MMSE para determinar el nivel de deterioro
cognitivo del paciente. Las otras dos se llevaran a cabo por parte de la investigadora
principal (fisioterapeuta). Consistira pasando el IB para conocer el grado de dependencia y

la prueba de marcha preferida.

- Mini-mental State Examination (MMSE): es una prueba breve de deterioro cognitivo

ampliamente utilizado para detectar la demencia, la cual estudia cinco dominios

cognitivos que son, esencialmente: orientacién temporoespacial, memoria diferida,

31



atencion y calculo, lenguaje y capacidad visuoconstructiva de dibujo, cuya
puntuacién total es de 30 puntos(52,54).

En un rango entre los 27 y 30 puntos considerariamos una puntuacion normal, una
menor a los 24 puntos supone sospechar de patologia asociada a desorientacion
espaciotemporal. Dentro de este rango una puntuacion entre los 12 y 14 puntos
implica deterioro cognitivo y de 9 a 12, demencia. Se puede consultar la prueba en el
Anexo 11.

indice de Barthel (IB): es un instrumento que mide la capacidad de la persona para la

realizacion de diez actividades basicas de la vida diaria, obteniéndose una
estimaciéon cuantitativa del grado de dependencia del sujeto. Es una medida facil de
aplicar, con un alto grado de fiabilidad y validez capaz de detectar cambios, facil de
interpretar y cuya aplicacién no causa molestias. Se puede consultar la prueba en el

Anexo 8.

Prueba de marcha preferida: esta prueba nos permite conocer la cadencia de paso

de cada participante de forma especifica. La cadencia de paso hace referencia al
namero de pasos en la unidad de tiempo (pasos/minuto). Se calcula a partir del
namero de zancadas, lo que equivale a dos pasos (paso derecho y paso izquierdo) y

el tiempo utilizado para dar las zancadas.

Cadencia= n° de zancadas x 2 / tiempo utilizado (minutos)

Para la realizacion de dicha prueba se colocaran dos pegatinas en la pared de inicio
del pasillo del centro y otra en la pared del final. Con el paciente pegado a una de
esas paredes se le daran las siguientes indicaciones: “Camine a lo largo del pasillo a
un ritmo normal, toque la pegatina que esta en la pared, gire, vuelva aqui y toque la

pegatina de esta pared”.

Una vez calculada la cadencia de paso al ritmo de la marcha preferida del paciente,
se creara una frecuencia del 110% de la cadencia de paso de la marcha preferida y
se volvera a repetir la prueba. Esta vez las indicaciones seran: “Repita de nuevo lo
gue acaba de hacer pero haga coincidir cada uno de sus pasos con cada uno de los

estimulos proporcionados”.
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Esta serd la frecuencia elegida para realizar el tratamiento, puesto que esta
demostrado que una frecuencia ligeramente superior a la cadencia de paso de la
marcha preferida mejora los parametros espaciotemporales de la marcha. Cada una
de las partes de la prueba se repetira dos veces a fin de evitar una mala ejecucion

aislada.

Para que esta prueba sirva de criterio de seleccién se calculara el intervalo del £10%
de la media de las cadencias de paso de la marcha preferida de todos los sujetos
examinados y quedaran excluidos aquellos que no entren dentro de la horquilla de

ese mismo intervalo.

Una vez seleccionados los sujetos que cumplen con los criterios de seleccién de nuestro

estudio seran distribuidos de forma aleatoria en tres grupos a través de la aplicacion
QuickCalcs de GraphPad Software®.

Grupo experimental 1: los sujetos que pertenecen a este grupo recibirdn un

programa de marcha nérdica acompafado posteriormente con su tratamiento de

fisioterapia habitual.
Grupo experimental 2: los componentes de este grupo recibiran un programa de

estimulacién _auditiva_ritmica, ademas de seguir acudiendo al tratamiento de

fisioterapia del propio centro con normalidad.
Grupo control: los sujetos que pertenecen a este grupo recibirdn su tratamiento de

fisioterapia que regularmente reciben en la asociacion.

5.8.Descripcion de las variables a estudiar

Las variables de estudio se recogeran tanto en un cuestionario para la entrevista (Anexo 4)

como en hojas de pruebas y test especificos.

VARIABLES INDEPENDIENTES MEDIDAS DE RESULTADO
Datos de identificacion Longitud de paso y zancada
Datos sociodemograficos Anchura de paso
Medidas antropométricas Tiempo de marcha
Nivel de actividad fisica Cadencia

Esfuerzo percibido
Calidad de vida
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MEDIDAS DE RESULTADO

VARIABLE MARCHA INSTRUMENTO DE MEDIDA Y UNIDADES

Prueba de impresion de pisadas con tinta

Longitud (cm)
HOJA PRUEBA DE IMPRESION DE PISADAS
SILLA
Longitud de paso y zancada - CINTA METRICA
PAPEL DE ESTRAZA
TINTA ESCOLAR LAVABLE
ESPARADRAPO
RODILLO

Prueba de impresion de pisadas con tinta

Anchura de paso
Longitud (cm)

HOJA PRUEBA DE IMPRESION DE PISADAS
SILLA

CINTA METRICA

PAPEL DE ESTRAZA

TINTA ESCOLAR LAVABLE

ESPARADRAPO

RODILLO

Test “Timed Get Up and Go”
Tiempo (s)

Tiempo de marcha

CRONOMETRO
HOJA TEST 6MWT
SILLA

CINTA METRICA
CONO

Test “The six-minute walk test” (6MWT)
Tiempo (s)
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CRONOMETRO

HOJA TEST 6MWT

SILLA

CINTA METRICA

2 CONOS

ESCALA DE BORG MODIFICADA

Cadencia Pasos en unidad de tiempo

(pasos/min)

HOJA CADENCIA
Esfuerzo percibido Escala de Borg modificada
(0-10)
HOJA TEST 6MWT
VARIABLE CALIDAD DE VIDA INSTRUMENTO DE MEDIDA Y UNIDADES
Calidad de vida Cuestionario de la Calidad de Vida para la Enfermedad
de Parkinson (PDQ-39)
(0-4)

HOJA TEST PDQ-39
VARIABLES INDEPENDIENTES

DATOS DE IDENTIFICACION
Numero de paciente, edad (afios), sexo (hombre/mujer), teléfono (fijo, movil).
CUESTIONARIO PARA LA ENTREVISTA

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Medidas de apoyo social (estado civil, convivencia, recursos sociales).
CUESTIONARIO PARA LA ENTREVISTA

VARIABLE ANTROPOMETRICA

indice de masa corporal (Peso insuficiente, normopeso, sobrepeso grado |, sobrepeso
grado Il (preobesidad), obesidad de tipo |, obesidad de tipo I, obesidad de tipo lll
(mérbida), obesidad de tipo IV (extrema))
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IMC
ESTADIMETRO
BASCULA
CALCULADORA
CUESTIONARIO PARA LA ENTREVISTA

NIVEL DE ACTIVIDAD FiSICA

Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ)
(MET)
HOJA TEST IPAQ

s: segundos / cm: centimetros / min: minutos

> Variables antropométricas

Para calcular el IMC de los participantes es necesario recoger los datos aportados de
una medicién de peso y altura. ElI IMC es una medida de la obesidad que se calcula
dividiendo los kilogramos de peso por el cuadrado de la estatura en metros:

(IMC = peso [kg]/ estatura [m2])

El valor obtenido se clasificara segun esta tabla:

indice de masa corporal o
Composicién corporal

(IMC)

<18,5 Peso insuficiente
18,5-24,9 Normopeso

25-26,9 Sobrepeso grado |

27-29,9 Sobrepeso grado Il (preobesidad)
30-34,9 Obesidad de tipo |
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35-39,9 Obesidad de tipo Il

40-49,9 Obesidad de tipo Il (mdrbida)

>50 Obesidad de tipo IV (extrema)

> Cuestionario de Calidad de Vida para la Enfermedad de Parkinson (PDQ-39)

Este cuestionario especifico sirve para valorar la calidad de vida en los pacientes de

EP. Contiene 39 items organizados en ocho dominios: movilidad, bienestar
emocional, estigma, apoyo social, estado cognitivo, comunicacién y malestar
corporal. Cada una de las ocho dimensiones que se puntian contienen entre 3y 10
items, puntuados cada uno entre el 0 (nunca) y el 4 (siempre o no puede hacerlo); un
valor mayor indica una peor calidad de vida(3,55).

La escala correspondiente se puede encontrar en el Anexo 7.

> Impresion de pisadas con tinta

Para este estudio se utilizara el método de impresion de pisadas con tinta. Este es
un sistema clasico y validado de andlisis de los pardmetros de la marcha a través del
andlisis de las pisadas reflejadas en el papel sobre el que se le indicara al paciente

gue camine(56). Se puede encontrar la hoja de recoleccion de datos en el Anexo 15.

> Test “Timed Get Up and Go” (TUG)

El test TUG mide el tiempo de movilidad, el cual se relaciona con una mayor o menor

probabilidad de fragilidad y riesgo de caidas. De manera que si obtenemos una
puntuacion menor de 10 segundos podemos considerarlo un tiempo normal, tardar
entre 10 y 20 segundos se puede relacionar con cierta fragilidad y a partir de los 20
segundos de tiempo pasado para llegar a sentarse puede implicar un elevado riesgo

de caida. Se puede consultar la hoja referente a este test en el Anexo 5.

> Test “The six-minute walk test” (6MWT)

Consiste en una prueba de esfuerzo de carga submaxima y constante que evalla de

forma integrada la respuesta de los sistemas respiratorio, cardiovascular, metabdélico,
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musculo esquelético y neurosensorial al estrés impuesto por el ejercicio. Para este
estudio lo usaremos como medida de tiempo de marcha, analizando la distancia
maxima que el sujeto puede recorrer durante un periodo de seis minutos caminando

tanto rapido como sea posible sin llegar al riesgo de caida(57).

> Escala de Borg Modificada

La escala de Borg Modificada es una escala visual analoga que permite evaluar la
percepcion subjetiva de esfuerzo fisico o dificultad respiratoria usada, la cual se
incluye dentro del test 6MWT. Va desde la puntuacion 0 (nada) al 10 (muy,muy

duro).

5.9. Mediciones e intervencion

En este apartado hablaremos de las fases A, B y C, las cuales recogen las distintas

valoraciones (basal, postintervencion y seguimiento) e intervencion.
Fase A. Presentacién del proyecto y valoraciéon basal

En esta fase se recogeran tanto las variables independientes como las medidas de
resultado. Los datos obtenidos de esta valoracién se usaran posteriormente para hacer una

comparativa con los resultados de la valoracién postintervencion y de seguimiento.
v' Datos de identificacion

Estos son los datos relativos al nimero de paciente asignado, edad, sexo y teléfono de

contacto que figuran en el Anexo 4.
v' Datos sociodemograficos

Se recogeran los datos relativos a las medidas de apoyo social y se recogeran en el Anexo
4.

v' Variables antropométricas
Para la medicién de peso sera necesario que los pacientes se desvistan para colocarse
sobre la bascula. EI mejor momento para hacerlo sera a primera hora de la mafiana ya que
no habradn consumido grandes cantidades de comida y agua.
A continuacion, pasaremos a la persona descalza al tallimetro (puede vestirse si se siente
méas comoda). Con estos datos se calculara el IMC y los datos seran recogidos en el Anexo
4.
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v Nivel de actividad fisica

cual utiliza como indicadores de gasto energético la unidad de medida del indice metabdlico

también conocido como MET (Metabolic Equivalent Task).

v' Calidad de vida

paso en este procedimiento es la busqueda de una superficie larga y lisa para poder realizar
las pisadas, que en este caso, sera el pasillo del centro de la Asociacién de Parkinson,
adecuado para extender el papel de estraza en el suelo. El papel usado para la prueba
tendra 1 metro de anchura y 5 metros de longitud como méaximo, ya que se adaptara a la
longitud total del pasillo. También es necesaria la colocacion de dos sillas: una en el extremo
inicial y otra en el extremo final del papel para que el paciente comience la prueba sentado y

una vez se levante comience a caminar sobre el mismo.

El paciente realizara la prueba con el calzado con el que realice habitualmente las sesiones,
de tal forma que con un rodillo se le aplicard tinta escolar lavable de forma que quede
totalmente uniforme para evitar deslizamientos. La suela previamente podra ser protegida a
través de un esparadrapo que no genere adherencia sobre el papel al ser impregnado de la
tinta.

La prueba consiste en que el paciente parta de una posicion de sentado en la silla, se
levante, camine sobre el papel de estraza a un ritmo normal, seleccionado por él, hasta
llegar a la otra silla donde podré sentarse de nuevo. Antes de realizar la prueba con la tinta
en el calzado, se hara una vuelta de prueba para que el paciente se familiarice con la misma
y asi no obtener una marcha alterada.

Una vez el papel de estrada esté tintado con las pisadas de nuestro paciente se retira para
analizar y recoger datos sobre los parametros: anchura y longitud de paso y zancada de

forma manual (Anexo 15).

v' Tiempo de marcha

Sera analizada a través de los dos siguientes test:
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Le pedimos al paciente que se siente en una silla colocada previamente para tal fin. Se le
indica que se levante, camine 3 metros hasta el cono que habremos colocado a esa misma
distancia, que lo rodee y que vuelva por el mismo sitio hasta sentarse de nuevo. Es
recomendable realizar la prueba 3 veces y quedarse con la media de los tres tiempos
obtenidos. Tanto la hoja de recogida de datos como la interpretacion de los resultados estan

recogidas en el Anexo 5.

Para la realizacion de la prueba se necesita de un espacio de 30 metros lineal (se colocaran
dos conos a los extremos del recorrido), interior, llano, no resbaladizo y despejado. Es muy
importante recordarle al paciente las indicaciones que debe cumplir el propio dia de la
prueba:

v' El dia de la prueba debe acudir con ropa comoda y ligera.

v/ Zapatos adecuados para realizar ejercicio.

v Haber ingerido un alimento ligero.

v" No suspender los medicamentos habituales.

v No realizar ejercicio vigoroso en las dos horas previas a la prueba.
Antes de iniciar la prueba se explicara el procedimiento(57): «El objetivo de esta prueba
es caminar tanto como sea posible durante 6 minutos. Usted va a caminar de ida y de
regreso en este pasillo tantas veces como le sea posible en seis minutos. Yo le avisaré
el paso de cada minuto y después, al minuto 6, le pediré que se detenga donde se
encuentre. Seis minutos es un tiempo largo para caminar, asi que usted estara
esforzandose. Le estd permitido caminar mas lento, detenerse y descansar si es
necesario, pero por favor vuelva a caminar tan pronto como le sea posible. Usted va a
caminar de un cono al otro sin detenerse, debe dar la vuelta rpidamente para continuar
con su caminata. Yo le voy a mostrar cémo lo debe hacer, por favor observe como doy la

vuelta sin detenerme y sin dudar.»

de iniciar la prueba. Esta escala solo serd empleada durante el test 6GMWT y se pasara
antes de iniciar la prueba e inmediatamente después de su finalizacion como método

para valorar el esfuerzo percibido.

La hoja de recogida de datos durante y tras la prueba aparece en el Anexo 9.
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v' Cadencia de paso

Para conocer la cadencia de paso se hara una prueba para determinar los pasos en unidad
de tiempo. Esta medida se recogera en la hoja de cadencia (Anexo 16).

v' Esfuerzo percibido

Se conoce a través de la puntuacion que el paciente aporta al realizar el test de 6MWT
recogida en la Hoja Test 6BMWT (Anexo 9) al pasarle la Escala de Borg Modificada (Anexo
10).

Fase B. Intervencioén

5.9.1 Intervencién con marcha nordica (MN)

El grupo asignado a la MN, al igual que el asignado al tratamiento de EAR, seguiran
recibiendo ademas su tratamiento habitual en la Asociacién de Parkinson. El horario descrito

en la siguiente tabla detalla cédmo sera el nuevo tratamiento para los participantes del

estudio:
HORARIO
Hora Lunes Martes  Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
09.00 - 10.00 MN X MN X MN X X
10.00 - 10.30 TH X TH X TH X X

MN: marcha nérdica
TH: terapia habitual

X: ausencia de tratamiento

La intervencion con MN se dividira en tres blogues: calentamiento, parte principal (MN) y

una vuelta a la calma.
1. Calentamiento

Esta primera parte del tratamiento ir4 enfocada a preparar el cuerpo para la actividad
principal, aumentando asi el rendimiento y disminuyendo el riesgo de lesion (Pope y
cols., 2000). Este “tramite” tiene un componente tanto psicolégico como fisico,
incrementando el rango de movimiento y la reduccion de la rigidez muscular. Se le

dedicard un total de 10 minutos de toda la hora empleada para la intervencion.
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Debido a que la MN es una actividad aerdbica con una gran implicacién del sistema

cardio-respiratorio, la primera parte de este calentamiento consistird en una actividad de

locomocién para una buena puesta en marcha(58):

Parte 1. Realizar todas las vueltas posibles alrededor del centro durante 3

minutos.

La segunda y ultima parte se centrara en ejercicios de movilidad articular y estiramientos

persiguiendo un aumento en la elasticidad de los tejidos y en el riego sanguineo de la

musculatura(58):

Parte 2. De distal a proximal parandonos alrededor de 15 segundos por cada

ejercicio haciendo un total de 3 minutos.

[J

Tobillo: flexo-extensién de tobillo alternativa y circunduccion sin despegar la
punta del pie del suelo.

Rodilla: flexo-extension de rodilla (similar a una sentadilla), circulos con las
piernas juntas y después separadas en el sentido de las agujas del reloj y
luego en sentido contrario.

Cadera y cintura pélvica: flexo-extensién de cadera flexionando el tronco
hacia delante y volviendo a la posicién inicial y mover la cintura simulando el
movimiento con un “hula hoop”.

Hombro: circunducciones hacia delante y hacia atras.

Codo y mufieca: flexo-extensiones de ambas articulaciones vy
circunducciones de mufieca.

Cabeza y columna cervical: simular el gesto de decir “no” (flexo-extension),
de decir “si” (rotacion) y realizar medio circulo con la cabeza. Para ello
indicaremos que la persona mire a su izquierda y a su derecha intentando

pasar con la barbilla lo mas pegada al pecho posible.

La tercera y Ultima parte constarAd de la realizacion de un par de estiramientos

dindmicos(58):

Parte 3. Esta parte constara de un total de 4 minutos (Anexo 12).
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2. Parte principal/ MN

En la primera sesidén se proporciona un par de bastones a cada uno de los participantes,

ademas de darles las indicaciones sobre la técnica de MN para familiarizarlos con la

actividad; se

puede resumir en diez pasos, los cuales sirven de pauta para su

realizacion(19):

<\

<

N X X

Camina naturalmente, pero recordando que el movimiento correcto se
inicia cuando el talén toca el suelo y acaba cuando los dedos del pie
empujan y se separan del suelo.

Mantener hombros relajados y no agarrar la empufiadura demasiado
fuerte.

Las manos y los bastones se mantienen cerca del cuerpo.

Los bastones tienen que conservar una posicion en diagonal.

El pie izquierdo se adelanta al mismo tiempo que lo hace la mano
derecha.

Intentar hacer el empuje con el bastén justo detras de la linea con la
pelvis.

Abrir la palma de la mano cuando finaliza el empuje del baston.

Llevar el baston rapidamente hacia delante.

Recordar que el cuerpo va orientado hacia adelante.

Asegurarse de conseguir el total apoyo del pie, desde el tal6n a los dedos.

La actividad sera entorno a unos 35/40 minutos en total en los que se recorrera

varias veces el parque natural que se encuentra a tan solo unos metros de la

Asociacion:

Pavillén Elvifia ”9

Parque

Asociacion
Parkinson Galicia

Av. San Cristdba
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3. Vuelta a la calma

Esta representa la Ultima parte de nuestro tratamiento donde tras volver del parque de
nuevo a la Asociacion, se usaran los 10 dltimos minutos para buscar una disminucién
paulatina de la FC y la recuperacion de los tejidos activos(44) a través de un trabajo

respiratorio y de una serie de estiramientos estéticos:

Parte 1. Sera un trabajo respiratorio durante aproximadamente 2/3 minutos. Se
tratara de dar un par de vueltas por dentro de la sala de fisioterapia del centro de
forma relajada e incidiendo en realizar una inspiracién y respiracion profundas,

persiguiendo una bajada de las pulsaciones.

Parte 2. El tiempo restante se usard para realizar estiramientos estaticos

manteniendo la posicion en cada uno durante 25/30 segundos (Anexo 13).

6.9.2. Intervencidn con estimulacion auditiva ritmica (EAR)

Este otro grupo sera tratado mediante EAR a través de un programa muy parecido al del

grupo de MN, el cual acudira a la asociacién segun marca el siguiente horario:

HORARIO
Hora Lunes Martes  Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
12.00 - 13.00 EAR X EAR X EAR X X
13.00 - 13.30 TH X TH X TH X X

EAR: estimulacién auditiva ritmica
TH: terapia habitual

X: ausencia de tratamiento

La intervencion se volvera a dividir en tres bloques: calentamiento, parte principal (en este
caso, EAR) y una vuelta a la calma. Tanto el calentamiento como la vuelta a la cama seran
iguales al del otro grupo debido a que el tratamiento se basard en una caminata, por lo que

el tnico cambio efectuado seré la parte principal.

Parte principal/ EAR:

Durante aproximadamente 15/20 minutos, los participantes de este grupo realizaran una
caminata por el mismo recorrido efectuado por los pacientes del grupo experimental aunque

durante menos tiempo.
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Cada uno de los participantes contard con unos cascos propios conectados a su teléfono
movil por donde se emitira el estimulo acustico ritmico a una intensidad que sea perceptible
por el usuario (se hara una prueba de sonido para cada uno de los pacientes el primer dia
hacer de iniciar el tratamiento). La frecuencia de estimulo utilizada ya ha sido calculada en la
prueba de valoracién basal para cada individuo, es decir, el 110% de la frecuencia de
marcha preferida para cada sujeto. Se descargara la aplicacion para el teléfono movil

“Metrénomo Beats” para programar las frecuencias deseadas.

Debido a que la actividad es grupal es indispensable que las frecuencias emitidas para cada
uno de ellos sean muy similares, pues la diferencia en la velocidad de paso haria que el

grupo se fuese distanciando entre si durante esos 15/20 minutos.
Fase C. Valoracion final y de seguimiento

Representan la 22 y 32 evaluacion de nuestro estudio y en ellas se realizan las pruebas
correspondientes a las medidas de resultado: la prueba de impresién de pisadas con tinta,
TUG, 6MWT, pasos en unidad de tiempo, Escala de Borg Modificada y PDQ-39.

Una vez finalizada la intervencibn se concretara una fecha para la valoracion
postintervencion. Se registrara el valor de las variables: anchura, longitud y cadencia de
paso, longitud de zancada, tiempo de marcha, esfuerzo percibido y calidad de vida y

determinar si existen diferencias pre y post-intervencion comparando ambos tratamientos.

De la misma forma se citara a los participantes una vez pasadas las 8 semanas para realizar
los mismos test. Se determinarda si los cambios encontrados en la 22 evaluacién se

mantienen, mejoran o empeoran.

5.10. Analisis estadistico de los datos

Se realizar4 un analisis descriptivo de los datos a través del programa SPSS 21.0 para

Windows teniendo en cuenta las variables recogidas en este estudio.

Respecto a las variables cuantitativas independientes se recogera la edad, peso y altura.
Posteriormente se analizaran el resto de variables cuantitativas divididas en discretas (IPAQ,
PDQ-39 escala de Borg modificada e IMC) y continuas (6MWT, TUG y prueba de impresion
de pisadas). La recogida de datos sobre las variables cualitativas serd exclusivamente sobre

el sexo.
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Con el objetivo de conocer los efectos de nuestra intervencidn (siempre que las variables de
estudio muestren 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. Para ello habra un factor intersujeto que incluye tres
niveles, el grupo control y dos grupos experimentales, y un factor intrasujeto con otros tres
niveles que corresponden a las valoraciones realizadas durante el programa (basal,

postintervecion y de seguimiento).

Para finalizar, el tamafio del estudio se obtendra mediante la d de Cohen y los resultados se
reflejaran en funcion de la media y la desviacion tipica, aceptando la significancia estadistica

cuando el p valor sea < a 0.05.

5.11. Limitaciones del estudio

Una de las grandes limitaciones que podriamos encontrarnos son la falta de familiarizacion
de los pacientes con la MN. Este tipo de ejercicio fisico requiere de una técnica no conocida
ampliamente en Espafia, por lo que el proceso de aprendizaje ha podido influir de cierta

forma en el desarrollo del estudio.

Otro factor a tener en cuenta es que el tratamiento se hara de forma grupal, por lo que los
cambios en la percepciéon de calidad de vida pueden verse influidos por la interaccion social

derivada de las sesiones, y no soélo por el hecho de realizar las mismas.

Por ultimo, la cantidad de muestra de estudio es relativamente pequefa, lo que podria no
ser suficientemente representativa de la EP en fases IlI-1ll. Por lo tanto, nuestro estudio debe

ser validado por otro con capacidad de un tamafio de muestra mas elevado.
En cuanto a los posibles sesgos:

- Sesgo _de seleccion: hace referencia a cualquier fallo derivado del procedimiento de

identificacion de la poblacién a estudiar. Para evitar en medida de lo posible este sesgo, la

estrategia de seleccion de los pacientes para cada uno de los grupos sera aleatoria.

- Sesgos de informacién: este sesgo se relaciona con la falta de experiencia por parte del

profesional encargado de recoger los datos obtenidos. Para evitar esto se escogera a un
profesional experto en la realizacién de los test seleccionados, ademas de tener en cuenta

la posibilidad de cometer algun error durante la recogida o andlisis de los resultados.
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- Sesgos de precision: existe una relacion entre los objetivos planteados para la poblacion

de estudio y la duracion del programa terapéutico. Debido a que la EP es una patologia
cronica, necesitaremos de un largo tiempo de estudio para poder observar los cambios

obtenidos.
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6. CRONOGRAMA 'Y PLAN DE TRABAJO

| Feb/22 | Mar/22 [ Abr/22 [Jun/22 [ Jul/22

| Ago/22 | sep/22 | Oct/22 | Nov/22 | Dic/22 | Ene/23

| Feb/23

Solicitud de
permisos
Seleccion de
pacientesy
aleatorizacion
Valoracion
inicial
Desarrollo de
la
investigacion
Valoracion
final
Extraccion de
datos
Valoraciones
de
seguimiento
(8 semanas)
Anilisis y
difusion de
los resultados

FASE A

FASE B
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7. ASPECTOS ETICO-LEGALES

7.1.Comité ético

Para la realizacion del estudio se solicitara la aprobacion al Comité Autonémico de Etica de
la Investigacion Clinica de Galicia (CAEI). También se enviara al Comité de Etica de la
Investigacién y la Docencia de la Universidad de A Corufia (UDC). Ademas, deben seguirse
también los articulos recogidos en la ordenacion de las profesiones sanitarias en la Ley
44/2003 del 21 de noviembre.

7.2.Proteccion de datos

De acuerdo con lo establecido en el articulo 7 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, y en
la Ley Organica 3/2018 de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales, se respetara la confidencialidad de los datos personales y de la salud de los

participantes.
7.3.Consentimiento informado

Tanto la institucibn como los usuarios que participaran en el estudio deberan firmar un
modelo de consentimiento informado (Anexo 3) de acuerdo con lo establecido en el articulo
7 de la Ley 41/2002, asi como en la Ley 3/2005 de 7 de marzo, reguladora de

consentimiento informado y de la historia clinica de los pacientes.

En él se proporcionara informacién veraz y comprensible a los participantes de este
proyecto, acerca de los objetivos del estudio, de las pruebas que vamos a realizar, ademas
de informar de cuales son las contraindicaciones y las posibles complicaciones que pueden
surgir durante las mismas y que se cifie a las normas y cédigos éticos de la Asociacion

Parkinson Galicia-Coruia.

8. APLICABILIDAD DEL ESTUDIO

Las conclusiones obtenidas tras este estudio ofreceran informacién sobre el efecto tanto de
la marcha nérdica como de la estimulacion auditiva ritmica, permitiendo realizar
comparaciones entre ambos tratamientos. Cualquiera de los dos programas propuestos
supondria una actualizacion de los programas de ejercicio terapéutico propuesto para los

pacientes con EP.
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Aungue no sea el objetivo principal de este estudio, se puede tener en cuenta el efecto de
los dos tratamientos en el mantenimiento de la funcionalidad en las actividades de la vida

diaria influyendo enormemente en la calidad de vida del paciente.

Por otro lado, en caso de confirmarse la hipétesis alternativa, se tendria el conocimiento
necesario para elegir la mejor opcion a la hora de escoger un tratamiento enfocado al
ejercicio terapéutico para este tipo de pacientes. Cualquiera de los dos tratamientos
aportaria una herramienta eficaz y de bajo coste para el tratamiento de dicha patologia,
permitiendo al sistema sanitario ahorra costes al disminuir las exacerbaciones, los

medicamentos utilizados, las visitas al centro de salud, etc.

Por ultimo, en el caso de demostrarse que la MN fuese la mejor alternativa entre ambas, al
tratarse de una actividad practicamente desconocida en nuestro pais (aunque cada vez esta
mas presente), serviria para valorar la aceptaciéon de este método como forma de ejercicio

terapéutico y entrenamiento.

9. PLAN DE DIFUSION DE LOS RESULTADOS

Los datos obtenidos en este estudio y las conclusiones y reflexiones derivadas del mismo se
intentaran difundir en la medida de lo posible pretendiendo llegar tanto al &mbito cientifico y

profesional, como a la sociedad en general.

Dichas conclusiones se intentan divulgar a través de diferentes revistas cientificas,
congresos Y jornadas, cuyos ambitos de estudio guardaran relacion con la Fisioterapia, con

interés especial en la EP.

9.1.Congresos

Los congresos en los que se intentara realizar tal divulgacion serdn de caréacter tanto

nacional como internacional, algunos de ellos enfocados a patologias de base neuroldgica:

- International Neuropsychological Society World Congress

- International Congres son Non-Motor Dysfunctions in Parkinson’s Disease and
Related Disorders

- Congreso Europeo de Fisioterapia (ER-WCPT)

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

- Congreso Nacional de Estudiantes de Fisioterapia en A Corufia (CNEF)
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- Jornadas de Parkinson Avanzado organizado por la Federacion Espafiola de
Parkinson

9.2.Revistas

Las revistas seguiran la linea de los congresos teniendo una proyeccién desde las
publicaciones mas nacionales, hasta un ambito internacional, buscando asi un publico lo

mas amplio posible:

- Disability and Rehabilitation
- International Journal of Neuroscience
- Reuvista Fisioterapia

- Revista de Fisioterapia Galega, COFIGA

10. MEMORIA ECONOMICA

10.1. Recursos necesarios

En la siguiente tabla aparecera detallado los recursos necesarios para este proyecto:

Material inventariable a) Basculay tallimetro
b) Rodillo
c) Cinta métrica
d) Crondmetro
e) Palos de marcha ndérdica Power Poles

f) Sillas
g) Cascos
h) Modvil con conexidn a internet o
bluetooth
Material fungible i) Boligrafos
i) Folios

k) Esparadrapo
[) Tinta escolar lavable

Recursos humanos m) Fisioterapeutas principal y secundario
n) Psicéloga

10.2. Distribucién del presupuesto

En este apartado se detalla las unidades necesarias de cada material, asi como el precio
total de las mismas:
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Recursos Cantidad Coste/ Coste total
unidad (€) (€)
Ordenador portatil 1 0 0
Bascula y tallimetro 1 140 140
Rodillo 1 6,86 6,86
Material Cinta métrica 1 7 7
inventariable
Cronémetro 1 3,90 3,90
Palos de marcha nérdica 24 29,95 718,80
Power Poles
Sillas 2 10 20
Cascos Pack de 4 9,99 59,94
Conos (10 uds.) 1 0 0
Material Boligrafos 1 paquete de 10 4 4
fungible Folios A4 1 paquete de 500 3 3
Esparadrapo 2 1,90 3,80
Tinta escolar lavable 3 6,70 20,10
Recursos Fisioterapeutas 2 0 0
humanos investigadores
Total 987,4
10.3. Posibles fuentes de financiacion

Las fuentes de financiacién que se solicitaran para este estudio seran:

[l Fuentes publicas

- Xunta de Galicia. Subvenciones de la para programas de actividades de rehabilitacion en

grupos con necesidades sociosanitarias.

- Coleqio Oficial de Fisioterapeutas de Galicia. Ayudas para investigacion.

[1  Fuentes privadas

- Obra Social “La Caixa”. Programa de ayudas a proyectos de iniciativas sociales.

Promocién de la autonomia personal y atencion al envejecimiento, discapacidad y a la

enfermedad.

- Becas Fundacién Barrié. Ayudas a universitarios que realicen proyectos de investigacion

en cualquier rea de conocimiento.
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ANEXOS

Anexo 1. Estrategia de busqueda bibliografica

Bases de datos

1 PubMed
Parkinson y marcha nérdica

Cajon de busqueda

Tipo de busqueda
Filtros

Articulos encontrados
Articulos seleccionados

Parkinson y estimulacién acustica

Cajén de busqueda

Tipo de busqueda
Filtros

Articulos encontrados
Articulos seleccionados

("Parkinson Disease"[Mesh]) AND
((("Walking"[Mesh]) AND ("nordic" [TIAB] OR
"nordic walking" [TIAB] OR "Pole Walking"
[TIAB] OR "Nordic Pole Walking"[TIAB] OR
"Walking-With-Poles" [TIAB])))

Simple
= Desde 2016

=  En humanos

=  Francés, inglés, espanol y portugués

13
5

(("Parkinson Disease"[Mesh]) AND ((("Acoustic
Stimulation"[Mesh]) OR "Evoked Potentials,
Auditory"[Mesh]) OR "Music Therapy"[Mesh])

Simple
= Desde 2016

=  En humanos

=  Francés, inglés, espanol y portugués

73
8

Parkinson con ambos tratamientos (MN y PAA)

Cajon de busqueda

(("Parkinson Disease"[Mesh]) AND
(("Walking"[Mesh]) OR "Gait"[Mesh])) AND
((("Acoustic Stimulation"[Mesh]) OR "Evoked
Potentials, Auditory"[Mesh]) OR "Music
Therapy"[Mesh] OR ("nordic" [TIAB] OR "nordic
walking" [TIAB] OR "Pole Walking" [TIAB] OR
"Nordic Pole Walking"[TIAB] OR "Walking-With-
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Poles" [TIAB]))

Tipo de busqueda

Avanzada

Filtros

= Desde 2016
=  En humanos

=  Francés, inglés, espanol y portugués

Articulos encontrados

40

Articulos seleccionados

1 Cochrane Library Plus

Cajon de busqueda

"Parkinsonian Disorders" AND “Walking” AND
“Acoustic Stimulation" OR “Nordic Walking”

Tipo de busqueda

Avanzada

Filtros

= Desde 2016
=  En humanos

= Francés, inglés, espanol y portugués

Articulos encontrados

93

Articulos seleccionados

1 PEDro

Cajon de busqueda

=  parkinson* nordic walking*

= parkinson* acoustic stimulation*

= parkinson* music therapy*

= parkinson* nordic walking®* acoustic

stimulation*
= parkinson* nordic walking® music therapy*
Tipo de busqueda Simple
Filtros Ninguno
Articulos encontrados 24
Articulos seleccionados 2

] Scopus

Cajon de busqueda

(“parkinson”) AND (“walking”) AND (“acoustic
stimulation” OR “nordic walking”)

Tipo de busqueda

Simple

Filtros

= Desde 2016
= |nglés, espanol y portugués

Articulos encontrados

48

Articulos seleccionados

3
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1 Web of Science

Cajén de busqueda
Tipo de busqueda

Filtros

Articulos encontrados
Articulos seleccionados

1 Cinahl

Cajon de busqueda

Tipo de busqueda
Filtros

Articulos encontrados
Articulos seleccionados

"I Sportdiscus

Cajén de busqueda

Tipo de busqueda
Filtros

Articulos encontrados
Articulos seleccionados

(“parkinson”) AND (“walking”) AND (“acoustic
stimulation” OR “nordic walking”)

Simple

= Desde 2016

127

6

(“parkinson’s disease”) AND (“walking” OR
“gait”) AND (“acoustic stimulation” OR “nordic
walking or nordic poles walking or polestriding
or pole walking”)

Avanzada

= Desde 2016

= Titulo

76

0

(“parkinson’s disease”) AND (“walking” OR
“gait”) AND (“acoustic stimulation” OR “nordic
walking or nordic poles walking or polestriding
or pole walking”)

Avanzada

= Desde 2016

= Titulo

75

1
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Diagrama de flujo

Resultado total de busqueda

569
Cochrane
PudMed ) PEDro Scopus  Web of Science  Cinahl Sportdiscus
Library Plus
126 93 24 48 127 76 75
Excluidos  Excluidos Excluidos Excluidos Excluidos Excluidos Excluidos
103 81 20 34 116 76 74
Resultado Resultado  Resultado  Resultado Resultado Resultado Resultado
final final final final final final final
13 4 D) 3 6 0 1

Resultado final total
29
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Anexo 2. Informacion sobre la Asociacion de Parkinson de A Coruiia

Direccién: C/ Jazmines, 10 (acceso por C/ Girasoles, bloque 46)
Barrio de las Flores - 15008 A Coruiia
Teléfono: 981 241 100 - 618 950 128

Correo electrdnico: info@parkinsongaliciacoruna.org / comunicacion@parkinsongaliciacoruna.org

Pagina web: https://parkinsongaliciacoruna.org/

Horario: Lunes a Jueves de 9.30a 13.30 y de 15.00 a 19.00 y Viernes de 9.30 a 15.00an
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Anexo 3. Consentimiento Informado (CI)

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION EN UN

ESTUDIO DE INVESTIGACION

Titulo del estudio: Analisis comparativo de la eficacia de la marcha nordica vs estimulacion

auditiva ritmica en los parametros espaciotemporales de la marcha del paciente con

Parkinson: proyecto de investigacion.
Investigadora: Rocio Diaz Veiga

(Se le dara a cada paciente un informe explicativo sobre las caracteristicas del estudio para

poder leerlo con tranquilidad ademas de explicarselo de forma verbal).

A tener en cuenta:

"1 He leido y comprendido el informe explicativo sobre este estudio, he podido hablar
con y formular todas las dudas que me han podido surgir y considero que he recibido
suficiente informacién al respecto.

[0 Comprendo que mi participacién en el estudio es voluntaria, y que puedo retirarme
del estudio cuando quiera sin necesidad de dar explicaciones y sin que ello suponga
un algo negativo para mi salud.

[0 Accedo a que se utilicen mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de
informe explicativo.

[1 Presto libremente mi conformidad para participar en este estudio.

El/la participante El/la investigador/a
(firma) (firma)

Fdo.: (nombre y apellidos) Fdo.:(nombre y apellidos)
Fecha: Fecha:
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Anexo 4. Cuestionario para la entrevista

| Datos de identificacion

Numero de paciente (XX):
Teléfono (fijo / movil):

Edad (afios):

P W N

Sexo (hombre/muijer):

l Datos sociodemogréficos

eApoyo social

1. Estado civil:
2. Convivencia:

3. Recursos sociales:

m Variable antropométrica

e*Medidas antropométricas para la obtencion del IMC

1. Peso:
2. Talla:
3. Peso/ Talla:
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Anexo 5. Hoja Test TUG

Timed Get Up and Go Test

Mediday de movilidad en lag personas que son capaces de cominar por su cuenta (dispositive de
anistencia permitida)

Nom bre
Fecha
Tiempo para completar la prueha segundos

Instruce lones!
La persona puede usar su calzado habitual v puede utilizar cualquier dispositivo de ayuda que
normalmenta usa,

l. El paciente debe sentarse en la silla con la espalda apovada v los brazos descansando sobre
los apoyvabragos,

2, Pidale a la persona que se levante de una silla estindar v camine una distancia de 3 metros,
3. Haga que la persona se dé media vuelta, camine de vuelta a la silla v se siente de nuevo.

El crenometraje comienza cuando la persona comienza a levantarse de la silla y termina cuando
regresa a la silla v se sienta.

La persona debe dar un intento de prictica v luego repite 3 intentos. Se promedian los tres
ensayvos reales se promedian.

Resultados predictivos

Valoracion en segundos

<10 Movilidad independiente
<20 Mayormente independiente
20-29 Movilidad variable

=20 Movilidad reducida

Sowree: Podsiadlo, D, Richardson, 5, The timed ‘Up amd Go® Test: a Test of Basic Functional Mobility for
Frail Eldery Persons, Jowwrnal of American Gerfatric Socieiy, 1991, 39;142-1 48
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Anexo 6. Hoja Test IPAQ

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FISICA (IPAQ)

Mos interesa conocer el tipo de actividad fisica que usted realiza en su vida cotidiana, Las preguntas se
referirdn al tiempo gue desting a estar activo/a en los dltimos 7 dias. Le informamos gue este
cuestionario es totalmente andnimo,

Muchas gracias por su colaboracion

Dizrs o sermana |indique el mimera)

Minguna actividad fisica nbensa (pase ala pregunta 3] D
Indique cudntas horas por dia

Indique cudntas ménutos por dia

Hao sabe/no estd seguro O

Dizs por semana {indicar el nomaeng)
MNinguna actividad fisica moderada {pase ala regunta 5) (|

Indigue cudntas haras par dia
Indigue cudntos manutos por dia
Mo sabefno estd seguno

Dias por semana {ndique el mimera)
Minguna caminata fpase a ka pregunta 7]

Indigue cudntas horas por dia
Indigue cudntos manutos por dia

Mo sabeno estd seguro

Indique cudntas haras por dia
Indlique cudntas minutas por dia

Hao sabe/no esth seguro O
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MIVEL ALTD
NIVEL MODERADG
MIVEL BAID O INACTIVD

|}

Para finalizar, ke vamos a pedir que registre algunos datos de interés estadistico:

SEXD: Hombre [] Mujer []

EDALD:

EMPRES A/INSTITUCION:

CENTRO DE TRABAJO;

POBLACION:

PROFESION:

CATEGORIA PROFESIONAL;

DEPARTAMENTO EM EL QUE TRABAJA

Las resultados se tr atardn de fodma puhal',lsemmemd &l anonimato en las publcadones que puedan dervarse de este oues tionara.

L transmissda de datos se hard oon Las medidas de seguridad ademadas en cumglimsento de la Ley Ongdnca 15,1599 de Pratedcidn de Datasde
Caracter Personal y el Aeal Deoreto S694/96.

67



Anexo 7. Hoja Test PDQ-39

PDQ-39 QUESTIONNAIRE

Mame

Date of Birth Today's Date

Height ft. in. Weight Ibs.

Please complete the following Please Hek gne box for each guestion

Due to having Parkinson's disease, a 1 2 3 4
how often during the last month
have you... Never Occasionally | Sometimes Often Always
of Cannol do
1 Had difficulty doing
the leisure activities which
you would like to do?

]
]
It

2 Had difficulty looking after
your home, e.g, DIY,
housework, cooking?

3 Had difficulty carying bags
of shopping?

4 Had problems walking half
a mile?

5 Had problams walking 100
yards?

L] Had prablems getting

around the house as easily
as you would like?

T Had difficulty getting
around in public?

8 Needed someone else to
accompany you when you
went out?

9 Felt fightened or womied
abaout falling avar in
public?

O OO O0000

10 Been confined to the
housa mara than you
would like?

1 Had difficulty washing
yoursalf?

12 Had difficulty dressing
yourself?

13 Had problems doing up
your shoe laces?

OD0DO0O0O0O OO 0000 O
OO00O0OD0 DO 000 D0O0OO0O
OO0 OO0 OO oOoo0oo0ood
OD0DO0O0OO0O OO oO0odo OO

O 0 00

Please check that you have ficked one box for each question before going on fo the nexf page

Page 1of 3 Questionnaines for patient compleon
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Please tick one box for each question

Due to having Parkinson's diseasa, 0 1 2 3 4

hew often during the last month

have you.... Mever Occasionally Sometimes Often Always
or cannot do

14 Had problems writing
clearly?

Cl
]
]
mE

15 Had difiiculty cutting up
wour faod?

16 Had difficulty holding a
drink without spilling it?

17 Felt depressed?

18 Felt isolated and loneky?
19 Felt weepy or tearful?
20 Felt angry or bitter?

21 Felt anxious?

22 Felt womied about vour
future?

23 Felt you had to conceal
your Parkinson's from
people?

O OO0O0O0O0oo0aa d

24 Avoided situations which
invalva aating or drinking
in public?

O

25 Felt embarmassed in public
due to having Parkinsan's
disease?

26 Felt wornied by other
peaple’s reaction to you?

OO0 O 0O O000cododog

27 Had prablems with your
close personal
relationships?

O

28 Lacked suppaort in the
ways you nead from your
spouse or partner?

If yow do nof have a spouse or
partner Bck here

O OO0 0 O40O00Doacnanm

O OO0 O 0O000000oa
O O OO

O000 0 O000O0D0O00O0O

O

29 Lacked suppaort in the
ways you nead fram your
family or close friends? D] D D D D

Please check that you have ficked ane box for each question before going on o the nex! page

Page 2of 3 Cuestonnaines lor patent completon
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Please tick gne box for each question

Due to having Parkinson's disease, ! 2 3 4
how often during the last month Mever Occaslonally Sometimes Often Always
have you.... or cannol do
alall

30 Unexpactadly fallan asleap

et O O O O O
3| Had protlems with your

cancentration, e.g. when

reading ar watching TV? D D B D D
32 Falt your memary was

o O O O o
33 Had distressing dreams or

hallucinations? D ﬂ:l Q Q E
34 Had difficulty with your

et O O 0o O
35 Felt unable to

communicale with people

O O| O O O
36 Felt ignored by peopka?
a7 Had painful muscla D D D D

cramps or spasms? D D D D D
38 Had aches and paing in

I ] O] L]
a9 Falt unpleasanthy hot or _I

O Ol O/ o O

Plgase check that you have ficked one box for each question before going on fo the next page

Thank you for completing the PDQ 39 questionnaire

Page 3of 3
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Anexo 8. Hoja Test IB

indice de Barthel

Cltem " Situacion del paciente Puntos

Comer - Totlalmente independienta 10
- Mecesila ayuda para corlar carne, el pan, efc. 5
- Dependients 0

Lavarse - Indapendianta: enfra y sale solo del bafio 5
- Dependienta i}

Veslirse - Independients: capaz de ponerse y de quitarse la
ropa, abolonarse, atarse los zapalos 10
- Necesita ayuda 5
- Dependients 0

Arreglarse - Independiente para lavarse la cara, las manos,
peinarse, aleitarse, maquillarse, elc. 5
- Dependiente 0

Deposiciones | - Conlinencia normal 10

(Valorese la | - Ocasionalmente algin episodio de incontinencia, o

SEmAna necesita ayuda para administrarse supositorios o 5

previa) lavativas 0
- Incontinencia

Miccian - Conlinencia normal, o es capaZ de cuidarse de [a

(Valdrese la | sonda si tiene una puesta 10

SEMmAna - Un episodio diario como maximo de incontinencia, o

previa) necasita ayuda para cuidar de la sonda 5
- Incontinencia i}

Usar el | - Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse ¥ 10

ratrete ponarsa la ropa... 5
- Necesila ayuda para ir al retrele, pero se limpia solo i}
- Dependiente

Trasladarse - Independiente para ir del sillén a la cama 15
- Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenarse 5
santado solo ]
- Dependiente

Deambaular - Indepandienta, camina solo 50 maltros 15
- Hecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 10
malros 5
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda 1
- Dependiente

Escalones - Independiente para bajar v subir escaleras 10
- Hecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
- Dependiente 0

| Total:
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Maxima puntuacién: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve
100 Independiente
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Anexo 9. Hoja Test 6MWT

MNCT Frusha de caminata do & minutos
Hoja de trabajo
Prueba de caminata de & minutos
Mot
& pel idio paberng dpel R mabema Mombreis)
Fecha da b acrmienia Mo . Expedierns Fadha [Eiac P (ki
| A ATMTO A A T
Talla el G e Téaica Disgrdatiao FC Mo
Prisha <A« Prusha «Bs
BORG BORG BOAG | BORG
FC Bpl, Dimnea | Faliga TA FC Bpl, Disrea | Faiga TA

Fepasa Feposa

Vst 1 Vst 1

WVisslts 2 WVisslts 2

Vislia 3 Vislia 3

WVissltn 4 WVissltn 4

Visia 5 Visia 5

Viselta 6 Viselta 6

Viselta 7 Viselta 7

Viselta 8 Viselta 8

Viselta 9 Viselta 9

Wuelts 10 Wuslts 10

Wuelts 11 Wuslts 11

Wusles 12 WVisles 12

Firnal Final

MreRn 1 Mliring 1

Kliruna 3 Mlirwta 3

Miruma 5 Mirmta 5
Distanaa Mletrions Dintarcia Kt
Sa dearaa ] Ma Sa chetuo Si Ma
[ [ 1" o Disroer Angina: Ao Mare ___ Dsnes Anging

Dalor O Dl O

Comentarnios:

Figura 5. Hoja de recoleccidn de daios para la POGM.

130
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Anexo 10. Escala de Borg Modificada

0 Nada
Muy suave

—

Suave
Moderado
Algo duro

Duro

Muy duro

0 N O O A ODN
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Anexo 11. Hoja Test MMSE

PUNTUACION;

La puntuaciim total maxima es de 35 puntos. S¢ considera que hay deterioro cognitivo si la punfuacion es
< 23puntos.

Excluimos Lis preguntas que hayan sido elim inadas, basicomente por analfabetismo o por imposibilidad
fisica de cumplir un item (g).; ceguera), Entonces caleulamaos la puntuacion total corregida: la obtenida
por regla de tres después de corregir la puntuacian total,

For ejemplo, i ¢l paciente es ciego v no puede acceder a 4 de los 35 puntos posibles, la puntuacion
final se calculardsobre 21 puntos posibles. Imaginemnos que la pun tuacion total ha sido 20, aplicando la
comecciom abtenemaos una puntuacion (20x35/21) = 22 5 (redondearemos al niim. entero + proximao, el
23).

INTERPRETACION:

Instrumento sencillo v breve de aplicacian, no requiere de especiales habilidades para su administracian,
La edad v la escolarizacion influyen en la puntuacion total.

Existen limitaciones a su uso en pacientes con bajo nivel cultural, analfabetos o con déficit sensoriales.
Mo exploratodas las dreas cognitivas. Posibilidad de que pasen inadvenidos los casos incipientes de
deterioro cognitivo.

RANGO de PUNTUACION 0 -35,

Loho y col, proponen;

= Pacientes GERIATRICOS: (> de 63 afins), punto de corte 23244 es decir, 23 6 menos igual a “caso™y
246 mis a“no caso”., ven

- Pacientes NOVGERIATRICOS punto de corte 2728 (es decir, 27 0 menos igual a “caso”, y 28 dmas

igual a “no casa”,

En Espaiia, la titular de los derechos del MEC de Lobo es Tea Ediciones, v su sitio weh es
hitp: eweow teaediciones com

PACIEITE. oo Edad.............

CMUPEE T i Escolaridad.............oooooiniin e,

Examinado por.. Fecha. ... ...

ORIENTACION

* Digame el dia........ fecha Mes. Estacion.. ..................... Adio........ (5 puntos)
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FLIACION
* Repita estas tres palabras ; peseta, caballo, manzana ( hasta que se las aprenda) (3 puntos)

CONCENTRACION Y CALCULO
= 51 tiene 30 ptas. v me dando de tres en tres jcuantas le van quedandoe 705 puntos)

* Repitaestos tres nimeros © 5,92 (hasta que los aprenda) A hora hacia atrds (3 puntos)

MEMORIA
= ; Recuerda las tres palabras de antes 7 (3 puntos)

LENGUAJE Y CONSTRUCCION
* Mostrar un boligrafo. ;Qué esesto 7, repetirlo con un reloj {2puntos)
* Repita esta frase : Enun trigal habia cinco perros (1 punto)

* Una manzana v una pera son frutas jverdad 7 (2 puntos)
igqué son el rojo v el verde ?

* i Chue son un perro v un gato 71 punto)
* Cojaeste papel con la mano derecha déblelo v phngale encima de la mesa (3 puntos)

* Leaesto v haga lo que dice : CIERRE LOS OJOS{ Ipunto)
= Escriba una frase (1 punio)

* Copie este dibujo (1 punto)
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Anexo 12. Estiramientos dinamicos

4R

Imagen 1,2,3

Estiramiento de la region cervical.

Imagen 4

Estiramiento de la region lateral de tronco.
Imagen 5y 7

Estiramiento de la cintura escapular.
Imagen 6, 8,9, 10,11y 12

Estiramiento de MMII y cadena posterior.

77



Anexo 13. Estiramientos de tren inferior y superior

Estiramientos estaticos tren inferior

Abdominales

Flexor

Zona lumbar Biceps femoral Aductor

Estiramientos estaticos tren superior

________________________________

1.Estiramiento de trapecios
2.Estiramiento de extensores
3.Movimiento de rotacién para cervicales

4.Estiramiento de nervio radial

)

'

1

1

'

'

1

'

)

! » o

: 5.Estiramiento dorsal
| 6.Estiramiento de interescapulares

: 7.Estiramiento de pectoral con ambas manos
'

’ 8.Estiramiento de triceps

1

1

9.Estiramiento de cadena anterior del brazo

________________________________
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Anexo 14. Hoja de informacion del paciente

TITULO DEL ESTUDIO: ANALISIS COMPARATIVO DE LA EFICACIA DE LA MARCHA NORDICA VS
ESTIMULACION AUDITIVA RITMICA EN LOS PARAMETROS ESPACIOTEMPORALES DE LA MARCHA DEL
PACIENTE DE PARKINSON: PROYECTO DE INVESTIGACION

INVESTIGADORA: ROCiO DIAZ VEIGA
CENTRO: UNIVERSIDADE DA CORUNA (UDC)

Este documento tiene como objetivo informar sobre un estudio de investigacion en el que solicitamos

su participacion, y en caso de que usted desee participar, recoger su consentimiento informado.

El estudio ha sido elaborado por una alumna de 42 curso del Grado de Fisioterapia de la UDC, para el
cual se le invita a participar. El programa constard de un conjunto de sesiones grupales de ejercicio
terapéutico enfocadas a la mejora de los pardmetros espaciotemporales de la marcha, ademas de una
valoracion inicial, final y otra a mayores pasadas 8 semanas de la Ultima intervencion realizada. El
proyecto se realizara en sesiones de entre 45 y 60 minutos tres dias a la semana (lunes, miércoles y
viernes) y dard comienzo las dos primeras semanas de febrero realizando una valoracién inicial llevada
a cabo por la psicdloga y la fisioterapeuta del centro. En total la duraciéon del programa de ejercicio
terapéutico serd de 12 semanas, de la segunda quincena de junio hasta la primera de septiembre. Se
realizarad en esa Ultima quincena una valoracién final y a pasadas 8 semanas se volverd a realizar una

valoracion de seguimiento.

Si decide participar en el mismo debe recibir informacion personalizada de la alumna encargada del
estudio, leer antes este documento y hacer todas las preguntas que precise para comprender los
detalles sobre el mismo. Si asi lo desea puede llevar el documento, consultarlo con otras personas y

tomar el tiempo necesario para decidir si participa o no.

PARTICIPACION

La participacidn en este estudio es totalmente voluntaria. Usted puede decir no participar, y en caso
de hacerlo, puede cambiar de opinidn y retirarse sin necesidad de dar explicaciones. Se le asegura
gue esta decision no afectara al trato con los profesionales del centro que le atienden ni a la calidad

asistencial recibida por los mismos.

¢CUAL ES LA FINALIDAD DEL ESTUDIO?
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Comprobar si existen diferencias entre un tratamiento con marcha nérdica y otro basado en la

estimulacién auditiva ritmica sobre la marcha de los pacientes con Parkinson.

¢POR QUE ME OFRECEN PARTICIPAR A MI?
Usted ha sido invitado a participar en este estudio por ser usuario directo de la Asociacién de

Parkinson de A Coruiia, ademds de poder cumplir con nuestros criterios de seleccion.

¢EN QUE CONSISTE MI PARTICIPACION?

Durante un total de 20 semanas se necesitara de su colaboracion para el proyecto, de forma que las
2 primeras semanas irdn destinadas a la realizacién de una valoracién inicial, las 12 semanas
siguientes participard en un programa de tratamiento especifico para la enfermedad de Parkinson, y
las 6 Ultimas semanas iran dirigidas a realizar una valoracién final (nada mas acabar la intervencion) y
otra de seguimiento pasadas 8 semanas.

Es importante que informe de si en algin momento presenta algun tipo de malestar durante la
sesion.

Cualquier material necesario para la realizacién de este estudio serd aportado por el grupo de

investigacion, por lo que el participante no tendra que hacer ningun tipo de aportacion.

BENEFICIOS DERIVADOS DEL ESTUDIO / ¢ OBTENDRE ALGUN BENEFICIO POR PARTICIPAR?
Opcion1Se estima conseguir una mejora en la calidad de la marcha.

Opcidn2 No se espera que obtenga beneficio directo por participar en el estudio. La investigacidn
tiene como objetivo descubrir aspectos desconocidos o poco claros sobre su enfermedad.

Esta informacidn podra ser de utilidad en un futuro para otras personas o incluso para usted.
¢QUE MOLESTIAS O INCONVENIENTES PUEDE TENER?
Su participacién no acarrea molestias o inconvenientes adicionales a las de la practica asistencial

habitual.

¢RECIBIRE LA INFORMACION QUE SE OBTENGA EN EL ESTUDIO?

Si usted lo desea se le facilitara toda la informacién y resultados obtenidos en el estudio.

¢SE PUBLICARAN LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO?
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Los resultados obtenidos del estudio se divulgaran a través de diferentes fuentes cientificas, pero
nunca se transmitird ningun dato que permita la identificacién de los participantes.

INFORMACION REFERENTE A SUS DATOS

La obtencidn, tratamiento, conservacion, comunicacion y cesidn de sus datos se hard

conforme a lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccion de Datos (Reglamento UE

2016-679 del Parlamento europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016), la normativa

espafiola sobre proteccion de datos de caracter personal vigente, la Ley 14/2007 de

investigacion biomédicay el RD 1716/2011.

La normativa que rige el tratamiento de datos de personas le otorga derecho a acceder a sus datos,
oponerse, corregirlos, cancelarlos, limitar su tratamiento, restringir o solicitar la supresién de los
mismos. También puede solicitar una copia de los mismos o que ésta sea remitida a un tercero
(derecho de portabilidad).

Para ejercer estos derechos puede usted dirigirse a la alumna encargada de este estudio en

el correo electronico: rocio.diazv@udc.es

Asi mismo, Ud. tiene derecho a interponer una reclamacién ante la Agencia Espafiola de Proteccion

de datos cuando considere que alguno de sus derechos no haya sido respetado.

¢EXISTEN INTERESES ECONOMICOS EN ESTE ESTUDIO?
El investigador no recibira retribucion especifica por la realizacién del estudio.

Ud. no serad retribuido por participar.

¢COMO CONTACTAR CON EL EQUIPO INVESTIGADOR DE ESTE ESTUDIO?
Ud. puede contactar con la encargada de la investigacién, Rocio Diaz Veiga, a través del correo

electrénico rocio.diazv@udc.es o del teléfono +34 621221645.

Muchas gracias por su colaboracion.
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Anexo 15. Hoja Prueba de impresion de pisadas

VARIABLES DE MARCHA VALORES OBTENIDOS

Longitud de paso

Longitud de zancada

Anchura de paso
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Anexo 16. Hoja cadencia

TIEMPO EMPLEADO NUMERO DE ZANCADAS

Férmula por aplicar:

Cadencia= n2 de zancadas x 2 / tiempo utilizado (minutos)

Cadencia= x2/ =
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