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Resumen
El propésito de este estudio es evaluar los efectos de un protocolo de
entrenamiento con Marcha Nordica (MN) sobre los parametros
temporoespaciales del Balanceo del Brazo (BB) en la Marcha en sujetos con
EP estadio | y Il, en comparacion a marcha libre.
Materiales y métodos
Protocolo de intervencion de un ensayo Clinico Controlado Aleatorizado
(ECA). Se conformard una muestra de 38 personas, distribuidas
aleatoriamente 19 a un grupo de entrenamiento con MN y 19 al grupo con ML.
Ambos grupos entrenaran por 12 semanas, dos veces por semana, a una
intensidad moderada. Se evaluara la amplitud del BB, velocidad del BB y
asimetria del BB. Un analisis de medidas repetidas sera realizado con dos
factores (tiempo x grupo) para comparar las diferencias entre los grupos de
intervencidon y al mes de seguimiento.
Discusion
El protocolo de ensayo clinico es el primer estudio que aborda los efectos de
la MN sobre los parametros temporoespaciales del BB. La MN podria
aumentar la amplitud del BB y disminuir la asimetria mejorando el desempefio

de la marcha en EP.

Palabras claves

Parkinson, Marcha nérdica, Braceo, Asimetria, Marcha libre, Protocolo.
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Abstract
The purpose of this study is to evaluate the effects of a training protocol with
Nordic Walking (MN) on the spacetime parameters of Arm swing (AS) on
walking in subjects with stage | and Il PE, compared to free walking.
Materials and methods
Intervention protocol for a Randomized Controlled Clinical Trial. A sample of
38 persons in total, randomly allocated 19 in the training group with MN and
19 in group with ML. Both groups will train for 12 weeks, twice a week, at
moderate intensity. BB amplitude, BB speed and BB asymmetry were
evaluated. An analysis of repeated measures will be performed with two
factors (time x group) to compare the differences between the intervention
groups and the month of follow-up.
Discussion
Clinical trial protocol is the first study to address the effects of MN on BB
spacetime parameters. MN could increase BB amplitude and decrease
asymmetry by improving gait performance in EP.
Keywords

Parkinson, Nordic Walking, Arm Swing, Asymmetry, Free Walking, Protocol.
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I. INTRODUCCION

La EP es la segunda patologia neurodegenerativa mas prevalente a
nivel mundial después del Alzheimer (Saavedra, J. et al. 2019). Se estima que
afecta entre el 1 y 2% de las Personas Mayores (PM) de 60 afios, lo cual
equivale a 7 millones de personas a nivel mundial (Oluwole O., 2019) y se
espera que aumente a 12 millones al afio 2040 como consecuencia del
envejecimiento poblacional (Graziano & Ramaswamy, 2020). En Chile la
prevalencia de esta enfermedad se increment6 entre los afios 1990-2016 en
un 19,9%, siendo el pais latinoamericano con mayor aumento de esta
enfermedad (Leiva, A. et al. 2019). Esto implica un importante desafio para la
salud publica, dadas las profundas consecuencias psicoemocionales,
econdmicas y sociales que impactan al paciente con EP y su familia (Leiva, et

al. 2020).

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la EP se caracteriza por la
pérdida de neuronas dopaminérgicas en la sustancia nigra pars compacta y
la acumulacién de inclusiones intracitoplasmaticas llamadas cuerpos de lewy
(Balestrino, 2020), lo cual lleva a alteraciones no motoras relacionadas a
disfunciéon autonémica, trastornos del suefio y sintomas neuropsiquiatricos
(Rukavina K, 2022). Por otro lado, también se producen un desorden del

movimiento caracterizado por temblor en reposo, rigidez, enlentecimiento de



los movimientos (bradicinesia) o incapacidad de iniciar los mismos (acinesia),
alteraciones en la postura y la marcha (Leiva et al., 2019), todo lo cual impacta
en la funcionalidad y calidad de vida de quienes padecen esta enfermedad
(Lerman, et al 2019). Dentro de las alteraciones de marcha, los cambios en el
desempefio de Miembros Inferiores (MMII) como la disminucion de la
velocidad, disminucion de la zancada, longitud y ancho del paso, ampliamente
estudiados y conocidos (Hill &amp; Nantel, 2019; Goncalves & Pereira, 2013;
Pistacchi, et al., 2017; Mirelman et al., 2019). Sin embargo, las alteraciones
en la movilidad de los MMSS durante la marcha, tales como la disminucion de
la amplitud del braceo, ha sido poco abordado en la literatura, pese a que es
una de las alteraciones mas reportadas en estadios tempranos de la
enfermedad (Lewek, Poole, Johnson, Halawa & Huang, 2010; Meyns, Bruijn
& Duysens, 2013) y se ha relacionado fuertemente con caidas (Fasano,

Canning, et al 2021).

El braceo o Balanceo del Brazo (BB) durante la marcha se define
como “movimientos alternantes de ambos brazos en sentido anteroposterior,
que acompanan el movimiento de las piernas en un patrén cruzado” (Navarra,
2022). La contribucion del BB a la marcha aln es controversial, sin embargo,
algunos estudios indican que el BB favorece la estabilidad dinamica durante
la marcha (R.L., TK, en, SM, & B, 2001), disminuye el gasto energético
(Thomas, Vega, & Arellano, 2021), facilita la recuperacion del equilibrio ante

cualquier alteracion externa, disminuye las fuerzas de reaccion vertical del
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suelo e influye en el ancho, la longitud y el tiempo de la zancada (Hill & amp;
Nantel, 2019, Thomas, Vega, & Arellano, 2021). Especificamente en la EP,
estudios indican que las personas presentan una disminucion de la amplitud
del braceo, disminucion de la velocidad y una mayor asimetria del BB, incluso
en etapas tempranas de la enfermedad en comparacion a los sujetos
saludables (Lewek, Poole, Johnson, Halawa & Huang, 2010). En base a lo
anterior, el BB incluso es considerado un importante marcador prodromal y de
la evolucion de la enfermedad dado a su aparicion temprana (Lewek, Poole,
Johnson, Halawa & Huang, 2010). Por este motivo, resulta relevante
considerar la evaluacion e intervencion del BB en personas con EP para la
marcha. Hay reportes que indican que las personas con EP son capaces de
modificar patrones de marcha conscientemente y ademas de incrementar la
amplitud del BB, lo que permite aumentar la velocidad de marcha y longitud
del paso en estos pacientes (Meyns, Bruijn & Duysens, 2013; Cromwell et al.,
2001). Aun asi, hasta el momento son escasos los estudios que abordan
estrategias de rehabilitacion especificas para el BB en la marcha en EP, por
lo que se requiere indagar en el potencial rol del BB en la rehabilitacion de la
EP, con estrategias innovadoras y emergentes como se ha mostrado

actualmente la Marcha Nérdica (MN).

La MN, es un tipo de ejercicio fisico que poco a poco ha captado el
interés cientifico para distintas condiciones de salud dado los muditiples

beneficios que ha mostrado (Bang & Shin, 2016; Monteiro EP, Franzoni LT,
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Cubillos DM et al. 2016; Kang TW, Lee JH, Cynn HS. 2016). A diferencia de
la Marcha Libre (ML), la MN se caracteriza por realizar la caminata con la
utilizacion activa de bastones, lo que permite aumentar la intensidad de
trabajo al solicitar mayor cantidad de masa muscular, tanto de miembros
inferiores, miembros superiores y tronco (Monlleé et al., 2017), y con ello
aumentar el gasto energético e impulsar la marcha (Diaz Veiga, 2021).
Especificamente en EP, la MN ha demostrado mejoras en aspectos
biomecanicos como la velocidad de marcha, longitud de la zancada y distancia
de marcha; asi como mejora en el rendimiento funcional y la calidad de vida
(Monlleo et al., 2017; Roy et al., 2020). Sin embargo, aun no se ha podido
recomendar como una estrategia de rehabilitacion dada la heterogeneidad de
las prescripciones de entrenamiento y la baja calidad metodoldgica de los
estudios disponibles. Por otro lado, hasta ahora no hay estudios que hayan
indagado en los efectos de la MN sobre la movilidad de los miembros
superiores y su impacto sobre la marcha. En base a lo anterior, el propdsito
de este estudio es evaluar los efectos de un protocolo de entrenamiento
con MN sobre los parametros temporoespaciales del BB en la marcha en

sujetos con EP estadio |l y Il, en comparacion a ML.



Il. Pregunta de investigacion

¢, Cudles son los efectos de un protocolo de entrenamiento con Marcha
Nordica sobre la asimetria del balanceo del brazo en la Marcha en sujetos con

EP estadio | y Il al comparar a marcha libre?



[ll. OBJETIVOS

Obijetivo general:

Evaluar los efectos de un protocolo de entrenamiento con MN sobre los
parametros temporoespaciales del BB en la Marcha en sujetos con EP estadio

Iy Il, en comparacion a ML.

Obijetivos especificos:

1. Analizar los efectos de un protocolo con MN sobre la magnitud del

BB en pacientes con EP estadio | y Il, en comparacién a ML.

2. Analizar los efectos de un protocolo con MN sobre el peak de
velocidad del BB en sujetos con EP estadio | y II, en comparacién con

ML.

3. Analizar los efectos de MN sobre la asimetria del BB en sujetos con

EP estadio | y Il, en comparacion a ML.



IV. HIPOTESIS

Un programa de entrenamiento con MN de 12 semanas de duracion,
aumenta la amplitud del BB en mayor magnitud que la ML, en

personas con EP estadio |y Il.

Un programa de entrenamiento con MN de 12 semanas de duracion,
aumenta el peak de velocidad del BB en mayor magnitud que la

ML, en personas con EP estadio | y .

Un programa de entrenamiento con MN de 12 semanas de duracion,
disminuye la asimetria del BB en mayor magnitud que la ML, en

personas con EP estadio |y II.



V. MARCO TEORICO

Prevalencia

Las patologias neurolégicas son actualmente la principal fuente de
discapacidad a nivel mundial y dentro de ellas, la EP afecta entre el 1y 2% de
las PM de 60 afios, equivalente a 7 millones de personas (Oluwole O., 2019)
y se espera que aumente a 12 millones al afio 2040 como consecuencia del
envejecimiento poblacional (Graziano & Ramaswamy., 2020). Si bien el
aumento en la esperanza de vida sitda a Chile como uno de los paises mas
longevos de América Latina (Grupo prensa Digital, 2022), también lo posiciona
como la nacion que registra mayor prevalencia de EP a nivel regional,
registrando cerca de 40.000 pacientes segun datos internacionales (Dorsey
E, Constantinescu R, Thompson J, Biglan K, Holloway R, Kieburtz K, et al.
2005; Chan&a P, Jimenez M, Diaz V, et al. 2013) y también es uno de los paises

de Latinoamérica que ha incrementado su prevalencia en un 19,9% entre los



afios 1990-2016 (Leiva, A. et al. 2019). La EP es responsable de 211.296
muertes en el mundo el afio 2016 y responsable de 3,2 millones de afios de
vida ajustados por discapacidad (Leiva, et al. 2020), afectando la calidad de
vida de quienes la padecen y generando dependencia en el 90% de los casos
(Déavila et al., 2008; Martignoni et al., 2011). En este sentido, la EP implica un
importante desafio para la salud publica, dado su impacto fisico, psicoldgico y
social en quienes padecen esta enfermedad, asi como para sus familias

(Leiva, et al. 2020).

Fisiopatologia

La EP es un proceso neurodegenerativo progresivo cronico que ocurre
principalmente en PM (Beitz, 2014). La lesién fundamental de la EP recae en
la parte compacta de la Sustancia Negra (SN), que forma parte de los
Ganglios Basales (GB), los cuales estan conformados por Cuerpo Estriado,
Nucleo Caudado y Putamen, ademas de Globo Palido, Nucleo subtalamico y
sustancia nigra, estos tienen como funcion refinar los movimientos voluntarios
asi como el mantenimiento de la postura del cuerpo y de las extremidades, la
produccién de movimientos espontaneos (como parpadeo) y automaticos, que

acompafan a un acto motor voluntario (como el balanceo de brazos al andar)



(Damier P, Hirsch EC, Agid Y, Graybiel, 1999; Marin et al., 2018; Guia Clinica,
2010. Enfermedad de Parkinson Ministerio de Salud). La causa es
desconocida, aunque probablemente es multifactorial, siendo los principales
factores etiologicos de naturaleza genética y ambiental (Guia Clinica, 2010.

Enfermedad de Parkinson Ministerio de Salud).

La EP produce una desaparicion progresiva de las neuronas
dopaminérgicas del sistema nigroestriado, con despigmentacion y
consecuente gliosis, mientras que en las neuronas supervivientes se ven los
cuerpos de Lewy que contienen varias proteinas, incluidas la alfa sinucleina y
la ubiquitina, que alteran el funcionamiento 6ptimo de las neuronas (Marin et
al.,, 2018; Radhakrishnan, 2019). La degeneracion axonal de las células
nigricas en el estriado explica la disminucién de la Dopamina en este nucleo
y la alteracion en la transmisién dopaminérgica, la cual genera el trastorno
motor presente en la clinica de las personas con EP caracterizado por
alteraciones como Bradicinesia, Temblor en reposo, Rigidez, Inestabilidad
postural y alteraciones en la marcha (Martinez-Fernandez. et al., 2016; Gerfen
CR & Surmeier DJ., 2011). Por otro lado, también se ha visto que hay
neurotransmisores extra dopaminérgicos afectados en la EP, tales como la
serotonina, noradrenalina y acetilcolina, que dan lugar a los sintomas no
motores de la enfermedad, tales como dificultades para la expresién, el habla,
trastornos del suefio, trastornos neuropsiquiatricos y deterioro de la capacidad

cognitiva (Martinez-Fernandez. et al., 2016; Gerfen CR & Surmeier DJ., 2011).
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Por lo tanto, la combinacién de factores ambientales y las alteraciones a nivel
neural resultan en una disminucion de la actividad locomotora y caracteriza
los sintomas motores y no motores de la enfermedad (Balestrino, 2020; Leiva

et al., 2019).

Manifestacion clinica

Dentro de las manifestaciones clinicas motoras existen 4 que son las
principales en la EP segun la UK Parkinson's Disease Society - Brain Bank
(Gerfen CR & Surmeier DJ., 2011; Calabresi, P., Picconi, B., Tozzi, A. et al,
2014; Marin et al., 2018; Sveinbjornsdottir, 2016). Estas se describen como:
1. Bradicinesia, definida como lentitud progresiva de los movimientos, con
dificultades en la planeacion, iniciacién y ejecucion de tareas (Marin et al.,
2018). 2. Temblor de reposo que se presenta en el 70% de las personas con
EP (Martinez-Fernandez et al., 2016) es definida como una oscilacién ritmica
e involuntaria, que frecuentemente compromete distalmente las extremidades
superiores con un movimiento de oposicion alternante del pulgar e indice,
dando la clasica apariencia de cuenta monedas (Minsal, 2010). Se caracteriza
por iniciar de forma unilateral y con una frecuencia de 3-6 HZ que cesa al

realizar movimientos voluntarios o durante el suefio (Massano & Bhatia,
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2012). 3. Rigidez es la resistencia que se opone a diferentes movimientos
pasivos. Puede presentarse en forma de rueda dentada donde se presentan
breves episodios de oposicion alternados con episodios de relajacion, o por
resistencia mas constante, la cual se describe como tubo de plomo, en la cual
la resistencia se mantiene constante en todo el rango del movimiento (tanto
en flexion como extension) y no cambia al variar la velocidad (Minsal, 2010),
puede aparecer el sintoma tanto en proximal como distal y se asocia con dolor
(Broussolle et al., 2007). 4. Inestabilidad postural la cual aparece
tardiamente en la EP y es causada por la pérdida de los reflejos posturales
(Marin et al., 2018). En general, con la progresion de la enfermedad estas
manifestaciones motoras, que inicialmente se presentan en un solo
hemicuerpo, afectan también al lado contralateral y se presentan
manifestaciones como alteracion y/o mantencion de la marcha (freezing),

alteracion de los reflejos posturales y equilibrio.

Estas alteraciones establecen uno de los principales problemas en la
EP, constituyen diferentes problemas en la ejecucion y parametros de la
marcha, asi como una pérdida de la estabilidad y aumento del riesgo de
caidas (Martinez-Fernandez et al., 2016; Neri-Nani, 2017). Ademas de la
manifestacion motora, la EP también presenta sintomas no motores que se
manifiestan como trastornos cognitivos, neuropsiquiatricos, autonémicos y
sensoriales. Estos incluyen sintomas variados como apatia o depresion,

alteraciones del suefio, hiposmia (pérdida parcial del olfato), estrefiimiento,
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entre otros (Martinez-Fernandez et al., 2016). En general, la prevalencia de
estos sintomas se incrementa conforme progresa la EP y son determinantes
de la pérdida de independencia, tension del cuidador y disminucién de la
calidad de vida (Duncan et al., 2013). Ademas, la prevalencia de la demencia
en la EP ocurre en el 83% de los pacientes en estadios mas avanzados de la
enfermedad, que esta caracterizada por el deterioro en diferentes dominios
como lo son la atencion, la funcidon ejecutiva, la memoria, la funcién
visuoespacial, cambios afectivos, la apatia, entre otros; lo que contribuye de
manera importante a la pérdida de autonomia del paciente y un alto impacto

en su calidad de vida (Martinez-Fernandez et al., 2016).

Diagnostico

Debido a la variedad y heterogeneidad de la enfermedad y que
actualmente no hay marcadores bioquimicos o radiologicos especificos para
el diagndstico de esta enfermedad, este se debe realizar principalmente de
forma clinica, a través de los criterios del Banco de Cerebros de la Sociedad
de la Enfermedad de Parkinson del Reino Unido (UK-PDSBB) (Toro & Buritic4,
2014), el cual propone la presencia de bradicinesia y de al menos un sintoma
motor adicional, como: temblor de reposo, inestabilidad postural o rigidez, con
una respuesta sustancial y sostenida a drogas dopaminérgicas (Toro &

13



Buritica, 2014). Asi mismo, es fundamental descartar la presencia de otra
patologia que pueda causar sintomas similares y confirmar caracteristicas
relacionadas con la EP tales como: comienzo asimétrico de la sintomatologia,
enfermedad progresiva, respuesta al tratamiento farmacolégico, entre otros
(Castro, 2014). Dada la heterogeneidad de la presentacion clinica y los
multiples signos y sintomas asociados, se han desarrollado instrumentos que
permiten la valoracion de la progresion de la enfermedad en base a la
presentacion de signos y sintomas. La Escala Unificada de Valoracion de
la Enfermedad de Parkinson (UPDRS), permite la medicion de ambitos
como: el funcionamiento mental, la conducta y el animo; las actividades de la
vida cotidiana y la funcion motora (Rodriguez M., Cervantes A., 2014). Por
otro lado, también ampliamente utilizada en el proceso diagnéstico de la
enfermedad, la Escala Modificada Hoehn y Yahr (Toro & Buritica, 2014)
cuantifica la evoluciéon y progresion de la enfermedad de acuerdo a la
severidad de los sintomas, es decir, el nivel de discapacidad del sujeto. Su
puntaje va entre 0 a 5 puntos: donde 0. es cuando el paciente es asintomatico,
1. presencia de compromiso motor unilateral, 1,5. Afecta unilateral y axial, 2.
afectacion bilateral sin alteracion del equilibrio, 2,5. La enfermedad se
presenta bilateral leve con recuperacién en la prueba de atraccion, 3. con
afectacion leve a moderada con cierta inestabilidad postural, pero fisicamente

independiente y necesita ayuda para recuperarse en la prueba de empujon,
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4. discapacidad grave, todavia es capaz de caminar o permanecer de pie sin

ayuda, y 5. en silla de ruedas o en cama (Sanchez, 2019).

Tratamiento

Desde el punto de vista del tratamiento para la EP, actualmente no
existe terapia disponible que detenga la progresion de la enfermedad, sin
embargo, existen tratamientos paliativos como el tratamiento farmacologico,
el cual consiste en utilizar precursores dopaminérgicos como la levodopa, que
cruza la barrera hematoencefalica y desencadena la secrecion de dopamina
(Jagadeesan et al., 2017). Este medicamento tiene buenos resultados en las
primeras etapas de la enfermedad, pero a medida va progresando se
describen en general 2 etapas: una etapa ON, que se define como el periodo
de maxima accion del medicamento dopaminérgico y se caracteriza por la
mejoria de la sintomatologia motora, mientras que la etapa OFF se define
como la reaparicion de la sintomatologia de la EP debido a la disminucion o
finalizacién del peak de accion farmacolégica (Moreno & Cerquera, 2019). Sin
embargo, el uso a largo plazo con dosis mas altas de levodopa puede causar
movimientos involuntarios y mayores complicaciones motoras, incluso en
etapas ON del medicamento (Armstrong & Okun, 2020).

Entre las complicaciones motoras en la EP podemos encontrar las

fluctuaciones motoras que se definen como la variacion del estado motor
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‘ON”/“OFF” segun cambios en el efecto de la levodopa, entre estas
fluctuaciones se encuentra el deterioro de fin de dosis, que consiste en la
disminucion predecible de la etapa ON tras la toma de levodopa debido a la
terminacion mas rapida del efecto del medicamento y a medida que progresa
la enfermedad este periodo se vuelve mas corto; ademas, también se
describen las fluctuaciones ON-OFF que se definen como la alternancia
rapida predecible e impredecible de la etapa ON a OFF y viceversa (Moreno
& Cerquera, 2019). Dentro de las complicaciones motoras también se reportan
las discinesias que aparecen como una combinacion de movimientos
involuntarios hipercinéticos de predominio coreiforme inducidos por levodopa.
Estas son mucho mas frecuentes en el pico de accion del medicamento
(discinesias de pico de dosis), es decir, que ocurren en el momento de las
concentraciones maximas de levodopa en el cerebro, pero de igual forma
estas pueden aparecer durante el estado ON o al principio y final de la dosis.
Estas complicaciones motoras pueden influir el tratamiento y calidad de vida,
ademas la presencia de discinesia provoca cambios en la medicacion en mas
del 60% de las personas con EP, donde se utilizan estrategias como diferir la
levodopa, restringir la dosis de levodopa y la utilizacibn de agonistas
dopaminérgicos (Espay et al., 2018; Turcano et al., 2018; Moreno & Cerquera,
2019; Armstrong & Okun, 2020). Ademas, se utilizan farmacos como la
fluoxetina y benzodiazepinas para los sintomas no motores de la enfermedad

como depresiéon y ansiedad (Armstrong & Okun, 2020; Mathur et al., 2022).
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Asimismo, como complemento se encuentra el tratamiento motor
basado en la rehabilitacion fisica, donde actualmente no existe un protocolo
estandar utilizado como estrategia de intervencion (Deepa S. et al., 2022).
Este tratamiento tiene el objetivo de mejorar la presentacion clinica de la
enfermedad, guiado en la modulacién de los signos y sintomas motores
(Carvalho et al., 2015), principalmente los que tienen relacién con la
bradicinesia, rigidez, alteraciones posturales, los cuales en conjunto van
comprometiendo la condicion fisica del sujeto y finalmente la marcha. Las
alteraciones de la marcha estan asociadas a mayor riesgo de caer. Al
respecto, entre el 35 al 90% de los pacientes con EP han presentado una
caida en los ultimos 12 meses, con una tasa promedio de 60,5% (Thurman
DJ, Stevens JA et al., 2008; Allen NE et al., 2013; Fasano et al., 2017). En
efecto, el proposito de la intervencibn motora es retardar este proceso y
favorecer una mejor calidad de vida a través de diversas alternativas como el
trabajo de equilibrio, tareas duales, fortalecimiento muscular, entrenamiento
de la marcha y minimizar asi las complicaciones asociadas. Por otro lado,
existe un tipo de intervencién quirdrgica llamada Estimulacion Eléctrica
Cerebral Profunda, la cual solo algunos pacientes pueden optar como
tratamiento, cabe destacar que esta intervencién no reemplaza el tratamiento
farmacologico, pero si disminuye su administraciéon y también no evita la

progresion de la enfermedad (Kunstmann et al.,2018).
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Alteracion de la marcha

Las alteraciones de la marcha son un problema prevalente en EP y se
relacionan fuertemente con caida y limitacion funcional (leon, 2022). Afecta al
26% de las personas con EP no tratadas farmacologicamente y en fases mas
avanzadas la prevalencia se ubica entre el 20 y 60% (Goncalves & Pereira,
2013). Las alteraciones de la marcha han sido ampliamente abordadas en la
literatura (Goncalves & Pereira, 2013; Pistacchi, et al., 2017; Mirelman et al.,
2019). Se caracterizan por disminucion de la longitud del paso y zancada, asi
como reduccion en la velocidad de marcha, tiempo de balanceo y mayor
asimetria del paso (Cromwell, R., Aadland-Monahan. et al.,2001; Gongalves
& Pereira, 2013). Si bien la mayoria de las investigaciones que abordan los
trastornos de marcha se refieren principalmente al desempefio de miembros
inferiores, las alteraciones del braceo durante la marcha han sido poco
abordados en la literatura, pese a que son alteraciones prevalentes, que
aparecen tempranamente y que pueden influir en la marcha (Hof AL. 2004;

Meyns, P., Bruijn, S. Duysens, J. 2013).
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Balanceo del brazo (BB) durante la marcha

El BB durante la marcha se define como “movimientos alternantes de
ambos brazos en sentido antero-posterior, que acompaifia los movimientos de
las piernas” (Tirado, 2017). Hasta ahora son pocos los estudios que han
abordado los trastornos del BB durante la marcha en EP, sin embargo, los
resultados muestran una importante influencia de estos parametros sobre el
desempeiio en la marcha. El BB influye y proporciona mayor estabilidad
dinamica al recuperar el equilibrio ante una perturbacion externa a traves de
las reacciones laterales y guardia alta, volviendo a un adecuado patrén de
marcha (Hof AL. 2004; Meyns, P., Bruijn, S. Duysens, J. 2013; Roy et al.,
2020). Por otro lado, el BB produce disminucion del gasto energético al
disminuir el momento angular con respecto a la vertical, variando hasta en un
8% menos en el consumo de energia, en comparacion a caminar con los
brazos restringidos (Umberger BR. 2008; Meyns, P., Bruijn, S. & Duysens, J.
2013; Roy et al., 2020) y optimiza el rendimiento neuronal, dado que la entrada
sensorial de una extremidad no solo puede influir en su circuito segmentario
adyacente, sino que también tiene acceso a los componentes constitutivos
distantes del conjunto de la red locomotora espinal (Hill, A & Nantel, J. 2019;
Meyns, P., Bruijn, S. & Duysens, J. 2013) y el movimiento de las extremidades

superiores influye en el reclutamiento de las motoneuronas de las
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extremidades inferiores durante la actividad ritmica (Huang HJ, Ferris DP.

2004; Ferris DP, Huang HJ, Kao PC. 2006).

Alteraciones del balanceo del brazo

Se ha evidenciado que las personas con EP durante la marcha
presentan mayor asimetria del BB, definido como “un desbalance o diferencia
entre los segmentos de los hemicuerpos de un individuo, lo cual puede variar
en relacion con la magnitud, velocidad o tiempo de balanceo de las
extremidades superiores durante la marcha” (Zifchock, R. A et al., 2008). La
asimetria del BB tiene un efecto perjudicial en la estabilidad dinamica, la cual
se va empeorando con la evolucién de la enfermedad (Bruijn et al., 2010;
Meyns et al., 2013). Por otro lado, las personas con EP muestran una menor
amplitud del BB en comparacion a controles (Siragy et al.,2020; Navarro-
Lopez et al., 2022), siendo de esta manera mayor en el lado mas afectado,
contribuyendo a la asimetria descrita previamente, cuya explicacién puede
estar relacionada al proceso asimétrico de denervacion dopaminérgico
nigroestriatal (Meyns, P., Bruijn, S. & Duysens, J. 2013). Esta asimetria se
asocia a menor estabilidad, sincronizacion y eficacia durante la ejecucion de

la marcha incluso desde las primeras etapas de la EP (Siragy et al.,2020;
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Navarro-Lépez et al., 2022; Zampiera, V., Vitério, R., et al., 2018). En este
sentido, parece razonable pensar en la necesidad de estrategias de
intervencién novedosas enfocadas no solo en el desempefio de miembros
inferiores durante la marcha, sino que también estimulan fuertemente la

solicitud de los miembros superiores.

Marcha Nordica

La marcha nérdica se define como “una modalidad de ejercicio que
implica el uso de un par de bastones que brindan la ventaja de involucrar
activamente la parte superior del cuerpo” (Psurny, M.; Svobada, Z; et al, 2018;
Nikolaev, A. et al, 2020). Este es un tipo de entrenamiento seguro y eficaz que
proporciona una gran cantidad de beneficios para la salud y tiene un impacto
significativo en la vida de las personas (Bullo et al., 2018; Wodarczyk et al,
2020). Desde el punto de vista kinesiologico, la MN se considera una actividad
mas saludable comparada con la marcha libre sin bastones, debido a que se
induce la activacion simultanea de fuerza a nivel de hombro, brazos y tronco,
sumado al movimiento de MMII durante la marcha (Martinez R, 2010). Esta
implicacién activa de los diferentes grupos musculares para la ejecucion de la

MN permite desarrollar la resistencia, fuerza, movilidad y coordinacién del
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sujeto (Rodriguez R., s.f., 2010). Ademas, esta logra reducir la carga en las
articulaciones y exige una coordinacién contralateral de manos y pies (Jodar
Reverte, 2021). Por este motivo, la MN se presenta como un gran potencial
para obtener mejoras en la mecéanica de la marcha de MMII (Rodriguez R.,

2010; Bang, D. H., & Shin, 2016), asi como también en MMSS.

VI. ESTADO DEL ARTE

Es indudable que existe un creciente interés respecto a los efectos de
la MN sobre diferentes condiciones de salud, dentro de estas se encuentran
las patologias respiratorias, cardiacas, musculo esqueléticas, asi como
también las neurodegenerativas, principalmente la EP. Actualmente hay
estudios que han evaluado los efectos de la MN sobre EP, en su mayoria
centrados en las mejoras sobre calidad de vida, movilidad funcional, condicién
fisica, equilibrio, sintomas motores y no motores, los cuales han obtenido
resultados discordantes y poco significativos de este tipo de entrenamiento en
comparacién a la ML (Salse-Batan, J, et al., 2022; De Santis, K. K. y Kaplan,
1.,2020; Szefler-Derela, J., et al., 2020; Passos-Monteiro, E., et al., 2020). Tal
como en el estudio de Granziera, S., et al., 2021, donde se evidencia que una

intervencién con MN en participantes con EP en estadio Il y Ill de Hoehn y
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Yahr no tiene mejoras significativas en comparacion a la ML sobre sintomas
motores y no motores, durante un periodo de 8 semanas con 75 minutos de
duracion en dos sesiones a la semana y modalidad grupal. Sin embargo, en
un estudio reciente realizado por Harro, et al., 2022, el cual integr6é 6 semanas
de entrenamiento supervisado de MN con instruccion individualizada, seguido
de 14 semanas de ejercicio de MN independiente, se observaron mejoras
significativas en la funciéon motora, no motora, el nivel de actividad diaria y la
marcha.

Esto también se ha demostrado en otros estudios recientes, en los
cuales se menciona que la MN tiene gran potencial como estrategia de
rehabilitacion sobre parametros biomecanicos mas especificos de la marcha,
gracias a la accion propulsiva de los bastones, los cuales se describen en: la
mejora de la estabilidad, aumento de la longitud de la zancada, tiempo de
contacto y velocidad de la marcha (Leal-Nascimento, A. H., et al., 2022;
Monteiro et al., 2016; Pellegrini et al., 2017; Guseva, O. V. y Zhukova, N. G.,
2021; Wréblewska, A., Gajos, A., Smyczynska, U. y Bogucki, A., 2019;
Franzoni, L. T., et al., 2018., Zhou, L., Gougeon, M. A. y Nantel, J. 2018). Por
lo tanto, el cambio en los resultados puede estar dado por el incremento en la
prescripcion del entrenamiento con MN, tanto en frecuencia semanal,
intensidad, durabilidad del programa y seguimiento posterior al término del

entrenamiento, predominando periodos de 6 meses, 3 veces por semanay de
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70 minutos de duracion por sesion, en donde finalmente la MN experiment6
valores superiores a los demas grupos.

En un estudio realizado por Silva en el afio 2016 sobre los beneficios
gue tiene la MN sobre personas con EP se menciona que las mejoras en
cuanto al equilibrio, funcién motora y la aptitud funcional en este grupo de la
poblacion se podrian deber a la participacion de los MMSS, asi como la
musculatura del torso y muasculos posturales durante la MN, permitiendo
mayor flexibilidad y movilidad de la columna. Ademas, se menciona que el uso
de bastones otorga mayor seguridad al usuario al ampliar la extension de los
brazos y la zancada mientras se mantiene un equilibrio estable con 4 puntos
de apoyo y del mismo modo ocurre una correcciéon postural (Gougeon et al.,
2017; Pellegrini et al., 2017). Por otro lado, un estudio realizado por Bang y
Shin en 2017, demostré mejoras significativas después de la intervencion
sobre cinta rodante en la funcién del equilibrio y la capacidad de caminar 10
metros, donde el balanceo de los brazos de forma bilateral mejora la
alineacion del tronco y el equilibrio general durante la marcha con una
intervencion de 20 sesiones, 5 dias a la semana, con sesiones de 1 hora diaria
por 4 semanas. También se demostrd que la MN se relaciona con el aumento
de las fuerzas de reaccién del suelo con respecto a la marcha convencional,
lo cual esta directamente relacionado con el aumento de la amplitud, magnitud

y velocidad del braceo (Gougeon et al., 2017), ya que estos parametros de
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MMSS son los més afectados durante la marcha en personas con EP (Bruijn
et al., 2010; Meyns et al., 2013).

A pesar de la evidencia sobre los beneficios que proporciona el
entrenamiento de MMSS en la marcha, son escasos los estudios que
incorporan métodos de intervencidén para MMSS, siendo el méas destacado la
incorporacion de estimulos verbales para aumentar la amplitud, oscilacion y
una mayor frecuencia del BB (Vifiaz, 2009; Tomlinson et al., 2012; Feng et al.,
2020) y, através de esto, se ha demostrado que las sefiales auditivas mejoran
la amplitud del movimiento del brazo y la coordinacion entre las extremidades
en estos pacientes (Meyns, P., Bruijn, S. & Duysens, J. 2013). Sin embargo,
este tipo de entrenamiento perdura solo mientras se realiza la instruccion
verbal, indicando al paciente que debe aumentar la amplitud y frecuencia, por
lo tanto, no permite obtener resultados de larga duracion. Por este motivo, la
MN se presenta como un potencial entrenamiento para mejorar los
parametros de BB en personas con EP al integrar de forma activa a través de
un estimulo propioceptivo, como lo son los bastones. En este sentido, resulta
relevante desarrollar un estudio que permita evidenciar los efectos de la MN

sobre los parametros temporoespaciales de MMSS en sujetos con EP.
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VII. Metodologia

Disefio de estudio

Protocolo de Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado (ECA), simple
ciego, realizado bajo las recomendaciones de los estandares consolidados de

informes de ensayos (CONSORT) y SPIRIT (SPIRIT, 2013).

Poblaciéon de estudio

Personas que padecen EP estadio | y Il de sexo masculino y femenino,
pertenecientes a centros comunitarios de la ciudad de Talca, agrupaciones de
personas con EP, centros comunitarios de rehabilitacion, clinica kinésica de

la escuela de kinesiologia de la Universidad de Talca, entre otros.
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VII. I. Conformacién de la muestra

Criterios de inclusion

« Personas entre 50 y 70 afios de edad

» Diagnosticados por neurologo de alguna institucion acreditada

« Estar en la clasificacion Hoehn & Yahr estadio 1 y Il

« Control médico y ajuste farmacoldgico no mayor a 6 meses.

« Capacidad de deambular de forma independiente en espacios

interiores sin ayuda externa.

Criterios de exclusion

« Puntaje Minimental abreviado (MMSE) < 12 pts.

« Presentar secuelas de otra enfermedad neurolégica (Traumatismo
Craneoencefalico.(TEC), Accidente Cerebro Vascular (ACV),
Accidente Cerebro Vascular (ECV), Epilepsia, etc.)

« Personas con requerimiento de ayuda técnica para la marcha
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« Régimen de medicacion inestable y tratamiento con neurolépticos

« Contraindicacion de realizar ejercicio fisico por enfermedades
cardiacas, respiratorias o musculo esqueléticas

« Trastornos auditivos o problemas visuales que no corrige con ayuda
técnica.

« Participar o haber participado de algtn programa de rehabilitacion en
los ultimos 3 meses.

o Personas intervenidas quirdrgicamente con Estimulacion Cerebral

Profunda

Céalculo de Tamaino muestral

Se conformara una muestra de 38 personas en total, distribuidas
aleatoriamente 19 en el Grupo Control (GC) y 19 en un Grupo Experimental
(GE). El tamafio muestral se obtuvo a partir de un calculo muestral en base a
un modelo de diferencia de media entre datos independientes, aceptando un
riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta de 0,2, para detectar una diferencia igual
0 superior a 4,9 unidades. Se asume que la desviacion estandar comun es de
5,1. Se ha estimado una tasa de pérdidas de seguimiento del 10%. Segun el
analisis de Magnitud del balanceo del brazo y asimetria durante la marcha en

las primeras etapas de la enfermedad de Parkinson (Lewek et al., 2010).
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Randomizacion

Luego de las valorizaciones basales, se llevara a cabo un proceso de
aleatorizacion de la muestra para distribucion de los grupos que se
intervendran, un GC y un GE. Esta aleatorizacion se ejecutara mediante el
recurso disponible en internet “research randomizer” en el dominio
“https://www.randomizer.org”, el cual sera realizado por un investigador que
no tendra participacion en la evaluacion, en el entrenamiento, ni en el analisis
de los resultados de los participantes. Solo el investigador o investigadora
tendra pleno conocimiento de la distribucion de los participantes en sus
respectivos grupos de trabajo, una vez que el encargado de la aleatorizacion
entregue la disposicion de los grupos contenidos en un sobre cerrado y

rotulado con el tipo de entrenamiento a realizar.

Reclutamiento

Se invitara a participar a personas con EP pertenecientes a centros
comunitarios, clinica de rehabilitacién neuroldgica de la Universidad de Talca

y organizaciones de personas con EP de la ciudad de Talca, a través de una
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charla informativa realizada por la profesional responsable del estudio, quien
dard a conocer los propoésitos de este y los procedimientos a realizar (Anexo
2). A los interesados en participar se realizara el proceso de explicacion,
lectura y firma del consentimiento informado. Posteriormente un evaluador
realizard una entrevista personal y completara un formulario orientado a
verificar los criterios de inclusiéon y exclusion (Anexo 1), se aplicara la Escala
Modificada de Hoehn 'y Yahr (Anexo 3) y el cuestionario Mini-mental abreviado
adaptado a la poblacion chilena siguiendo el protocolo del Ministerio de Salud
de Chile (Quiroga et al, 2004) (Anexo 5). En aquellos que cumplan con los
criterios de elegibilidad seran citados para realizar las evaluaciones basales.
Cada formulario sera codificado para evitar la personalizacion de los

participantes.

Variable independiente

1. Marcha Noérdica

Definicién conceptual
Se define como un tipo de ejercicio fisico aerdbica, que se caracteriza
por que el participante realiza una marcha, ayudado por el impulso de dos

bastones, mediante una coordinacién contralateral, existiendo en todo
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momento dos apoyos con la superficie o terreno, siendo uno de ellos el baston

y el otro la pierna contralateral (Encarnacién-Martinez, A. et al, 2007).

Variables Dependientes

1. Balanceo del brazo (BB)

Definicion conceptual

Magnitud del Balanceo del brazo: se define como la magnitud en

grados o metros recorrida por la mufieca, en las direcciones anteroposterior y
mediolateral con respecto a la pelvis en una zancada (Mufioz Ospina et al.,

2018).

Velocidad de balanceo del brazo: definido como el tiempo que tarda
la mufieca en recorrer la distancia entre los puntos maximo anterior y maximo
posterior durante un ciclo de balanceo del brazo (Arango et al., 2018).

Asimetria_del balanceo del brazo: Es un método comudn para

cuantificar un desbalance o diferencia entre los segmentos de los
hemicuerpos de un individuo y permite comparar los niveles de asimetria entre
grupos (Zifchock, R. A et al., 2008), lo cual puede variar en relacion a la

magnitud medida en grados, metros o cualquier otro parametro de medicion.

Definicién operacional
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Velocidad balanceo del brazo: Se medirda a través de un

acelerometro, el cual indicara los metros recorridos de ambos brazos en

sentido anterior y posterior en una unidad de tiempo determinada (m/s).

Magnitud de ROM balanceo del brazo: Se medira a través de un

registro con un sistema de 8 camaras infrarrojos Optitrack (Naturalpoint, Inc.,
USA) desde que el sujeto comienza a caminar hasta que se detiene, se
ubicaran marcadores en las principales prominencias Oseas las cuales
son: cabeza del quinto metatarsiano, maléolo medial y lateral, condilo femoral
medial y lateral, trocanter mayor, cresta iliaca, acromion, proceso espinoso
C7, condilo humeral medial y lateral, proceso estiloides de la ulna y radio), y
asi ser visualizados en las camaras, a través del software Igor Pro V6.12

(Wavemetrics, USA) que nos dara la magnitud en grados.

Asimetria_de balanceo del brazo: se calculard la magnitud de

asimetria de balanceo del brazo en base a los grados utilizando la formula de
Zifchock et al 2008., donde se consideran las magnitudes de BB del lado mas

afectado con el lado menos afectado.

[450_ aret (.4rm.5'wi_n mif;(
ArmSwin_le
ASA = e 100 %

Figura 1. férmula de Zifchock et al 2008.
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Arc = arco.

Arm Swing- more = balanceo de brazo del lado méas afectado en

direccién anteroposterior.

Arm Swing- less= balanceo de brazo del lado menos afectado en

direccién anteroposterior.

VII.II. Procedimiento Evaluativo

Las evaluaciones basales se realizaran en el Laboratorio de
Biomecanica del Departamento de Ciencias de Movimiento Humano de la
Universidad de Talca, por el mismo evaluador pre y post intervencion. Los
sujetos se encontraran dentro de la primera y segunda hora de la ingesta del
medicamento, en la fase “ON” de la medicacion. Los participantes seran
impulsados a comunicar cualquier cambio de la medicacion durante el periodo

de entrenamiento.

Las evaluaciones se realizaran en 3 periodos: P1 previo a la
familiarizaciéon de la técnica (basal), P2 posterior a la intervencion y P3 un mes
después de terminar la intervencidon (seguimiento). Para caracterizar la
muestra, se realizara una entrevista para completar datos biodemogréficos y
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de salud tales como edad, sexo, enfermedades actuales, medicamentos de
uso habitual, tiempo de la enfermedad, dosis farmacos antiparkinsonianos,
dominancia, lado mas afectado e historia de caidas (Anexo 1), ademas se
aplicard MMSE para evaluar nivel cognitivo (Anexo 5). Posteriormente se
evaluara la condicion de gravedad actual de la EP con “Estadio Modificada de
Hoehn & Yahr” (Hoehn MM, 1967) (Anexo 3), los sintomas motores a través
de “Escala de clasificacion unificada de la Enfermedad de Parkinson-III”
(UPDRS-III) (Anexo 4) y finalmente el impacto de la enfermedad en la calidad
de vida a través de la escala de calidad de vida PDQ-39 validada al espaiiol

por (P. Marinez Martin et al 1998) (Anexo 6).

Posteriormente, se deberan medir los signos vitales de cada
participante para establecer la condicion clinica general. El perfil
antropomeétrico comenzara con la medicion de peso en kilogramos (kg)
utilizando una balanza OMRON-514C y la talla en centimetros (cm) mediante
un tallimetro de pared modelo SECA 206, datos que permiten realizar calculo
de IMC. Posteriormente se medira la circunferencia de cintura, cadera,
pantorrilla y muslo utilizando cinta métrica en centimetros (cm). Para la
medicion de la cintura se solicitara al participante que se ubique de pie y la
cinta rodeara la cintura inmediatamente por sobre la cresta iliaca y se
registrara el valor. Para la circunferencia de cadera se ubicara la cinta
rodeando la zona de mayor circunferencia a la altura de los glateos. La
circunferencia de la pantorrilla se solicitard al participante que se ubique
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sentado, con larodilla flexionada en 90° y se ubicara la cinta en el punto medio
de la pantorrilla. Para medir la circunferencia del brazo, el participante debera
mantener el brazo colgando al costado del cuerpo y la cinta debera rodear el
punto medio. Posteriormente se medira la altura de la rodilla. Se solicitara al
participante que se mantenga sentado con la rodillaizquierda en 90° de flexién
y descalzo. Se colocard un extremo de la cinta métrica bajo el talon y se
medira la longitud de forma paralela a la fibula sobre el maléolo e

inmediatamente detras de la fibula.

Se evaluara la fuerza de prension manual mediante las
recomendaciones y descripciones de Romero-Dapueto et al, 2019. Para ello
se utilizara un dinamometro hidraulico de marca JAMAR® modelo BK-7498
(Anexo 8.1) en posicion Il. Los participantes deberan estar sentados en una
silla con respaldo, manteniendo el brazo dominante en posicion de flexion con
un angulo de 90° y ambos pies apoyados en el suelo. Con el dinamoémetro en
posicion vertical, deberan realizar 2 agarres manuales con la maxima
aplicacion de fuerza por 3 segundos, con descanso de 1 minuto entre cada

repeticion.

Se utilizard el mejor rendimiento para cada brazo y los datos seran
expresados en kilogramos (kg) para el analisis posterior. Para estimar la masa
muscular apendicular esquelética se utiliza el modelo predictivo con la

siguiente ecuacion:
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MMAE (kg)= 0,107 (peso en kg) + 0,251 (altura rodilla en cm) + 0,197
(circunferencia pantorrilla en cm) + 0,047 (dinamometria en kg) -
0,034 (circunferencia cadera en cm) + 3,417 (sexo Hombre) - 0,020

(edad en afios) - 7,646. (Romero-Dapueto et al, 2019).

Por ultimo, para establecer el volumen de trabajo en la prescripcion de
las intervenciones, se evaluara la resistencia aerébica utilizando el TM6M
(Anexo 7) bajo el protocolo establecido por la ATS (Committee on Proficiency
Standards for Clinical Pulmonary Function Laboratories, 2002) y utilizando los
valores de referencia para la poblacion chilena descritos por Osses et al, 2010.
La prueba debera realizarse sobre un pasillo largo, plano, recto y de superficie
dura por la que rara vez se transite. Se requiere de una longitud de 30 metros
(m) para recorrer a pie, presentar marcas visuales cada 3 my con puntos de
giro en cada extremo sefialados con un cono de trafico naranja (Anexo 7.1).
El evaluador registrara los signos vitales iniciales, ubicara al participante en la
linea de partida e indicara el objetivo y las instrucciones para realizar la
prueba. Tan pronto como el participante comience a caminar deberd iniciar el
crondmetro y con un tono de voz parejo usar las frases estandar de aliento.
Cada vez que el participante regrese a la linea de salida (60 m), accione el
contador de vueltas o registre el nimero de vueltas en una hoja de apoyo. Si
el participante deja de caminar y necesita descansar, utilice una silla e indique
gue vuelva a caminar tan pronto como sea posible. En el momento en que el
cronémetro indique el final del tiempo (6 minutos), debe indicar que se detenga
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y marque con un trozo de cinta adhesiva en el suelo el punto exacto de
detencion para posteriormente registrar la distancia adicional recorrida. Al
finalizar, registre nuevamente los signos vitales, fatiga y felicite al participante
por el esfuerzo realizado.

Completada esta fase, el paciente sera citado nuevamente al
laboratorio para completar el estudio y medir las variables principales,
relacionadas a los parametros temporoespaciales de los miembros
superiores. Se instruira a los participantes a asistir con ropa comoda y de color
oscuro para la ubicacion de marcadores en principales prominencias 0seas:
cabeza del quinto metatarsiano, maléolo medial y lateral, condilo femoral
medial y lateral, trocanter mayor, cresta iliaca, acromion, proceso espinoso
C7, condilo humeral medial y lateral, proceso estiloides de la ulna y
radio). Todos los participantes evaluados dentro del mismo horario, mismas
condiciones ambientales de temperatura (22 °C) y sin estimulos visuales o
auditivos que interfieran durante la realizacion de las pruebas. Luego
recorreran descalzo un pasillo de 5 metros de largo, en 3 ocasiones, con
buena iluminacién y sin ningan tipo de obstaculo, a una velocidad confortable
y auto determinada, lo mas cercana a lo habitual. El evaluador utilizara un
crondmetro LAOPAO (Anexo 8.4) para medir el tiempo de inicio y término del

recorrido.

El ambiente para la medicion estara constituido por un sistema de 8
camaras infrarrojas Optitrack (Naturalpoint, Inc., USA) ubicado en el centro
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del pasillo de evaluacion, la captura serd a 100 Hz y se configurara con un
volumen de 2x2x2 metros. Para una mejor visualizacion de los segmentos se
cubrira el fondo de la sala con una tela de color oscuro y se posicionaran
marcadores adhesivos bilateralmente en las principales prominencias 6seas
anteriormente mencionadas para indicar el final del segmento e identificar
apropiadamente los centros articulares. Cada paciente debe recorrer en 5
ocasiones la pasarela de ida y vuelta, en donde las primeras 2 ocasiones
seran con el objetivo de generar una adaptacion a la superficie y situacion, ya
gue el sujeto puede alterar su ritmo, amplitud o velocidad de braceo; y se
analizaran los datos de las ultimas 3 grabaciones. Los datos cinematicos

seran extraidos y analizados posteriormente.

Los datos obtenidos durante la marcha seran suavizados con un filtro
pasa bajo Butterworth de cuarto grado/orden a 8 Hz y analizados con el
software Igor Pro V6.12 (Wavemetrics, USA). Se determinara cada ciclo de la
marcha a través del Heel strikes obtenido mediante 2 switches ubicados en
los pies. Ademas, se detectara el cuadro visual de maximo desplazamiento
del brazo hacia anterior medido a través del marcador del proceso estiloides
de la ulna hasta el maximo desplazamiento anterior con el mismo brazo para
cada hemicuerpo y de esta manera obtener el hemicuerpo mas afectado y
menos afectado respectivamente. Finalmente, cada variable de marcha sera
promediada de las 3 repeticiones ejecutadas anteriormente para su posterior

analisis, se obtendran las variables de magnitud, velocidad y tiempo del BB, y
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el célculo de la asimetria se basara en la formula de Zifchock et al (2008) en
base a la magnitud en grados del hemicuerpo mas y menos afectado.
Ademas, se obtendran datos de velocidad de marcha, longitud de la zancada

y longitud del paso para andlisis posteriores.

Gréfica del lugar de evaluaciéon

&

Figura 2. Vista lateral del lugar de evaluacion.
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Figura 3. Vista superior del lugar de evaluacion.

VII. 1ll. Intervencién

La sesion de entrenamiento de ambos programas (MN y ML) se
organizaron en 3 fases durante cada sesiéon. 1. Fase de calentamiento (5
minutos progresando a 10 minutos) donde se realizard movilidad articular y
fase de entrada en calor muscular con ejercicios progresivos de marcha en el
lugar, ML a una velocidad confortable y desplazamientos en distintos sentidos.
2. Zona blanco, de entrenamiento especifico para cada grupo (35 minutos
progresando a 50 minutos) donde se organiza primero a través de caminata
en intervalos progresando a caminata continua sobre diferentes terrenos

(pasto, gravilla, tierra), con intervalos de reposo de 3 a 5 minutos combinados
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con ejercicios de respiracion. 3. Fase de vuelta a la calma, donde se
realizaran ejercicios de estiramiento muscular, respiracion y relajacién (5
progresando a 10 minutos). El protocolo sera estandarizado para ambos
grupos. La zona blanca se diferencia en el grupo de entrenamiento con MN
en el uso de bastones especificos de MN durante el entrenamiento. En el
grupo de ML se incorporo claves verbales, visuales y auditivas orientadas a
restaurar el ancho del paso, ritmo y amplitud, ademas de marcha en distintas

direcciones y ritmos.

Ambos programas tendran una duracion de 12 semanas, que seran
organizadas en 1 macrociclo divididos en 4 mesociclos como muestra la Tabla
1, segun Monteiro et al., 2016. La frecuencia de entrenamiento sera 2 veces
por semana y se progresara sobre el tiempo desde los 45 minutos hasta
alcanzar 60 minutos en el ultimo ciclo de entrenamiento. La intensidad de
trabajo serd de 60% de la Frecuencia cardiaca de reserva (FCR) hasta
alcanzar el 80% en el ultimo ciclo de entrenamiento. Se utilizara ademas la
escala de percepcion de esfuerzo de Borg para controlar la intensidad de
trabajo de los participantes con un rango entre 13 y 17 (Anexo 8.2). Para
monitorizar la intensidad de entrenamiento se utlizara un monitor de
Frecuencia cardiaca (Marca Polar H9) (Anexo 8.3) a nivel del térax a la altura
del apéndice xifoides. El volumen de entrenamiento sera prescrito de acuerdo
con la méxima distancia obtenida en el Test de marcha de 6 minutos,
progresando desde un 50% al 100% de la distancia en el dltimo ciclo.
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Ambos programas seradn desarrollados en la cancha atlética y

dependencias (senderos) de la Universidad de Talca, Chile. Durante el

proceso de entrenamiento, los pacientes no deberan participar de ningun otro

programa de entrenamiento o rehabilitacion.

Grupo Comienzo MN ML FCR Escala Tiempo | Fin
(Zona de Borg | Total
Objetivo)
Mesociclo | Fase de 50% 50% 60% 13 45 min | Fase de
(Semana 1 a 3). calentamiento Distancia Distancia enfriamiento.
maxima de maxima de
cada sujeto. | cada sujeto
Mesaociclo Il Fase de 70% 70% 70% 14 50 min | Fase de
(Semana 4 a 6). calentamiento. Distancia Distancia enfriamiento.
maxima de maxima de
cada sujeto cada sujeto..
Mesaociclo Il Fase de 85% 85% 75% 15 55 min | Fase de
(Semana 7 a 9). calentamiento. Distancia Distancia enfriamiento.
maxima de maxima de
cada sujeto cada sujeto.
Mesaociclo IV Fase de 100% 100% 80% 17 60 min | Fase de
(Semana 10 a calentamiento. Distancia Distancia enfriamiento.
12). méaxima de maxima de
cada sujeto. | cada sujeto.
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Tabla N°1: Programa de entrenamiento dividido en mesociclos. (Monteiro EP,

Franzoni LT, Cubillos DM et al, 2016).

Marcha nérdica

Los participantes seran entrenados en horas determinadas de acuerdo
al peak de accion del tratamiento farmacologico. El entrenamiento de MN sera
supervisado por 1 profesional kinesiélogo instructor de NW, siguiendo las
recomendaciones de la Escuela Chilena de Nordic Walking Fittrek Chile. Las
primeras 2 semanas del programa de entrenamiento seran destinadas a la

familiarizacion con la técnica de marcha nérdica en la zona blanco de trabajo.
1. Fase de Familiarizacion

El proceso de familiarizacion a la MN se realizara 2 veces/semana, con
una duracion de 45 minutos. Durante la sesion, en la zona blanco se realizaran
los ejercicios especificos de introduccion a la MN, orientados a la conciencia
corporal y postura durante la marcha, entrenamiento y reconocimiento de las
fases de la marcha, percepcién del movimiento de los MMSS durante la
marcha, ejercicios de disociacion de cinturas avanzando hacia el
reconocimiento del bastén y la incorporacion progresiva de este durante la
marcha. La intensidad de trabajo no sobrepasara el 60% de la FCR y tendra

un valor 11 en la escala de Borg (Passos-Monteiro et al., 2020): (Figura 4).
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Para facilitar el aprendizaje de la técnica de MN, se utilizardn comandos
verbales “1,2,3,4” (Monteiro, 2020). Los pacientes se instruyen a contar a esta
frecuencia e imaginan el tiempo para la frecuencia del paso. Ademas, se
incorporaran claves visuales para orientar la clavada del bastén y favorecer el
ritmo de la marcha, también el reconocimiento de la correcta postura durante
la marcha y conciencia corporal durante las fases de la marcha (Passos-
Monteiro et al., 2020). El baston sera telescopico, de aluminio, con una
empufiadura de corcho y correa desmontable, con punta flexible de metal duro

con ajuste desde 100 a 125 cmy peso no superior a 380 gr.

2
sy con.
cién - /
i / (
o /
con 0: 2
o n joma
/ i 1 mis
L ur o meta- cami-
i i E n. y
Se despega dejando los dedos. Se apoya todo el pie Se aterriza con el taldn

Figura 4. Técnica de familiarizacién de la MN (Heras, G. 2020; Passos-

Monteiro et al., 2020).

Para la incorporacion del baston se enfatizarAd durante el periodo de

familiarizacién los siguientes aspectos:
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« Paso con apoyo de todo el pie y realizando el primer contacto con talén,
planta y finalmente dedos.

« Manos abiertas al pasar hacia la cadera para facilitar el movimiento del
baston.

« Coordinacion de brazos y piernas, donde el movimiento de los brazos
sera amplio, relajado y con codos extendidos, contrayéndose en el
momento del balanceo durante la marcha y evitando la flexion excesiva
del codo.

» Lograr una disociacion escapular y pélvica.

« Longitud del paso en un rango intermedio y de esta manera poder

lograr la mantencién de una postura correcta y natural.

Durante las 12 semanas de entrenamiento, los participantes
pertenecientes a ambos grupos deben lograr al menos el 90% de asistencia,

con el fin de demostrar su adherencia a este.

Una vez terminado el periodo de entrenamiento, se realizard una
evaluacion final, en la cual los pacientes nuevamente seran citados al
laboratorio de biomecanica para una reevaluacion de todos los pardmetros
basales medidos en el inicio de la intervencién, después se procedera al
analisis y comparacion de datos. Posteriormente, para el seguimiento se

volvera a evaluar al mes del término del entrenamiento.
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Seleccion de la
muestra (n=38)

I Consentimiento informado I
1

Evaluacién P1: Pre-intervencion
Dia 1: MMSE, H & ¥, UPDRS-IIl, PDQ-39, CSV, Antropométrico, Presian
manual, TMB6M.
Dia 2: Parametros temporoespaciales de BB en la marcha.

v

Randomizacién:
- Excluidos (n=4 aprox)

W W
Grupo MN (n=19) [ Grupo ML (n=19) |
v v
Familiarizacion de MN. Familiarizacion de MN.

F: 2 semanas, 2 sesiones F: 2 semanas, 2 sesiones
semanales. semanales.
I: <60% FCr, 11 de Borg, 50% I: <60% FCr, 11 de Borg, 50%
distancia. distancia.
T: 45 minutos. T: 45 minutos.

v ¥

Intervencion

v 2

MN ML
F: 12 semanas, 3 sesiones F: 12 semanas, 3 sesiones
semanales semanales
I: 60-80% FCry 13-17 de I: 60-80% FCry 13-17 de
Borg, 70-100% distancia. Borg, 70-100% distancia.
T: 45-60 minutos. T: 45-60 minutos.
v v
Evaluacién P2: Post- intervencion
Analizados (n=19) Analizados (n=19)
-Excluidos del analisis (n=4) -Excluidos del analisis (n= 4)

W v

Evaluaciéon P3: un mes post entrenamiento

Figura 5: Flujograma de procedimientos. BB: Balanceo del brazo, MMSE: Mini-Mental State

Examination, MN: Marcha Noérdica, ML: Marcha Libre, P1: Periodo 1, P2: Periodo 2, P3: Periodo 3,

TM6M: Test de Marcha 6 minutos.PDQ-39: Cuestionario de calidad de vida en Enfermedad de
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Parkinson CSV: Control de signos vitales, Antropométricas: Talla/peso, circunferencias cadera y

cintura.,UPDRS-III: Escala de clasificacion unificada de la Enfermedad de Parkinson-III

VIII. Andlisis estadistico

Los datos de los participantes seran extraidos y tabulados en una
planilla Excel. Para realizar el andlisis estadistico se utilizara el paquete
estadistico SPSS version 25 (Chicago, IL, EE. UU.) y el paquete estadistico
Graphpad Prism version 8 (San Diego, CA, EEUU). Se aplicara estadistica
descriptiva obteniendo medias y desviacion estandar de todos los registros
cuantitativos, frecuencias y porcentajes para variables cualitativas. La
distribucion de todos los datos se evaluara mediante la prueba de normalidad
de Shapiro Wilk (p> 0,05) y la prueba de homogeneidad de varianzas de

Levene (p> 0,05).

Para comparar las caracteristicas de los participantes en los grupos de
estudio se utilizaran las pruebas t de Student o U de Mann-Whitney segun
distribucion de normalidad para variables cuantitativas y la prueba de chi
cuadrado para variables cualitativas. Para realizar el analisis inferencial de las
variables primarias, se utilizara la prueba de analisis de varianza (ANOVA)

para la comparacion de la intervencion entre ambos grupos. Para determinar
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las diferencias intra y entre grupos se aplicara una prueba post hoc de
Bonferroni. Se consideraran resultados estadisticamente significativos un
valor p < 0.05. Finalmente, para estimar la magnitud del efecto encontrado, se

aplicarda el test de d cohen.

IX. DISCUSION

Este protocolo de ensayo clinico aborda el potencial de los efectos de
la MN sobre los parametros temporoespaciales de MMSS, principalmente
enfocado en la asimetria en personas con EP estadio | y Il en comparacion a
ML. Al respecto, la mayoria de las investigaciones se han enfocado
principalmente en evaluar los efectos de diversas estrategias de rehabilitacion
sobre los parametros biomecanicos de MMII, considerando que son los
cambios mayormente descritos en la EP y sus importantes repercusiones
sobre la marcha y la condicion funcional (Reuter et al., 2011; Szefler-Derela
et al.,2020; Bang & Shin, 2017; Wroblewska et al., 2019). En este sentido, el
BB otorga aspectos relevantes para la marcha demostrado en diversos
estudios que hacen referencia a un menor gasto energético, mejor estabilidad
dinamica, facilita la recuperacion del equilibrio e influye en el ancho, la
longitud, velocidad de la marcha y condicion funcional (R.L., TK, en, SM, & B,

2001; Gongalves & Pereira, 2013; Pistacchi, et al., 2017; Mirelman et al., 2019,
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Roy et al.,2020; Thomas, Vega & Arellano, 2021). Ademas, en revisiones
sistematicas con metaandlisis publicadas recientemente se demuestra que las
personas con EP tienen mayor asimetria y menor amplitud de BB en
comparacién a sujetos saludables (Navarro-Lépez et al., 2022; Deepa S. et
al., 2022), considerando la relevancia del BB para la marcha y las alteraciones
provocadas por la EP, se requieren estrategias de intervencion que estimulen
la actividad de los miembros superiores. En este sentido, creemos que la MN
es una estrategia potencial para la mejora de los parametros temporo-
espaciales de MMSS y la marcha en personas con EP. La MN, de acuerdo a
las orientaciones de la técnica Fittreeck, es un ejercicio que estimula la
utilizacion activa de los MMSS durante la marcha a través de los bastones,
favoreciendo la coordinacion, amplitud y simetria de estos durante la marcha,
lo que podria tener un impacto en el desempefio de los MMIl y de esta manera

la marcha en su conjunto en personas con EP (Deepa S. et al., 2022).

Desde el punto de vista de las limitaciones de este estudio, la EP es de
presentacion muy heterogénea, es decir, de presentacion rigido akinética o
discinética (temblor) (Marin et al., 2018; Sveinbjornsdottir, 2016), en este
sentido los posibles resultados posteriores a la aplicacion del protocolo se
podrian ver afectados. Dado esto, se plantea la seleccion de sujetos en etapas
iniciales, es decir, estadio | y Il de la enfermedad segun la Escala de Hoehn y
Yahr Modificada (Toro & Buritica, 2014), porque en general las alteraciones
gue ocurren en MMSS son mas evidentes y se manifiestan principalmente de
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forma asimétrica en estadios tempranos de la enfermedad (Myns et al.,2013).
Siendo asi considerados estos estadios los mas propicios para pesquisar los
posibles cambios en la sintomatologia motora de MMSS por la intervencién
con MN, ya que en estadios mas tardios esta asimetria se vuelve menos
notoria debido al deterioro propio de la enfermedad (Bruijn et al., 2010; Myns

et al., 2013).

De acuerdo a lo observado en los estudios disponibles respecto a EP
y MN, se destaca una alta heterogeneidad en los resultados de las estrategias
de intervencion con MN aplicadas, donde no siempre se encuentran
diferencias significativas en parametros de MMII al comparar con ML
(Monteiro et al., 2017; Szefler-Derela et al., 2020; Deb0 et al., 2018; Feng et
al., 2020; Gougeon et al., 2017; Pellegrini et al., 2017; Bang y Shin 2017,
Passos-Monteiro et al., 2020), por lo que se concluye que la MN es tan efectiva
como la ML sobre los parametros de marcha en MMII. Sin embargo, estos
resultados pueden ser consecuencia de la falta de un periodo de adaptacién
y aprendizaje de la técnica, lo cual segun la literatura es fundamental para la
correcta adaptacién al uso de los bastones y de la técnica (Girold, Rousseau,
Le Gal, Coudeyre & Le Henaff, 2017; Passos-Monteiro et al., 2020), ya que
mientras mejor sea la ejecucién de la técnica los beneficios son mayores. Por
este motivo, este protocolo plantea una etapa preparatoria de un mes que
considerara las fases de la técnica, aun asi es esperable que algun
participante no logre una correcto ejecucién de la técnica, debido a todas las
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limitaciones de la enfermedad, lo que no impide que de todas formas ocurra

un aprendizaje motor.

Otra limitante en torno a los sujetos con EP es que tienden a ser mas
sedentarios, lo cual afecta directamente su condicion fisica y su tolerancia al
ejercicio (Pereira et al., 2013), en ese sentido es necesario contar con una
adecuada prescripcion del ejercicio para estos sujetos. La literatura y los
diferentes protocolos de intervencion muestran muchas diferencias respecto
a las prescripciones del entrenamiento, algunos incluso sin siquiera prescribir
la intensidad (Vifiaz, 2009; Tomlinson et al., 2012; Feng et al., 2020; Diaz
Veiga 2021; Rodriguez, 2010; Monteiro et al., 2016; Pellegrini et al., 2017). En
relacion con lo mencionado, este protocolo plantea un trabajo de 2 veces por
semana, a una intensidad moderada de entre el 60% y 80% de la FCR, con
una duracion de 60 a 90 minutos, tanto para MN como para ML, debido a que
han sido las prescripciones que demostraron mayor efecto en estos
participantes (Feng et al., 2020; Diaz Veiga 2021; Bang y Shin 2017). De
acuerdo a las caracteristicas de las personas con EP, se describe que tienden
a ser temerosos al momento de realizar actividades que impliquen salir de su
hogar, ejercicio fisico e incluso la marcha, siendo esta Ultima la actividad que
genera mayor dependencia; aun asi es la que presenta gran cantidad de
evidencia de cambios positivos en EP posterior a un programa de
entrenamiento, sin embargo, estos no integran elementos de asistencia para
mayor seguridad al momento de realizar la marcha, por consiguiente muchas
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veces dificulta la adherencia de los participantes a los tratamientos por temor
a caidas. De esta forma, la MN se propone como un entrenamiento que otorga
una sensacién de seguridad, debido a la utilizacion de los bastones,
proporcionando una amplia base de sustentacién y superficie de apoyo
(Psurny, M.; Svobada, Z; et al, 2018; Wodarczyk et al, 2020), favoreciendo asi
la estabilidad y seguridad de los usuarios al momento de ejecutar la técnica y

en consecuencia una mayor adherencia al plan de intervencion.

En base a lo descrito anteriormente, se espera que este protocolo de
intervencion con MN sea un importante aporte para el desarrollo de
estrategias de rehabilitacion en personas con EP, lo cual es potenciado por la
evidencia actual (Deepa S. et al., 2022; Salse- Batan etal., 2022), al presentar
hallazgos positivos sobre el deterioro motor, la autonomia funcional, calidad
de vida, sintomas no motores, rendimiento fisica y principalmente sobre el
deterioro de la marcha en EP (Suarez-Iglesias et al., 2019; Salse- Batan et
al., 2022; Wrbblewska et al.,2019). Demostrando ademas que el
entrenamiento con MN no solo mejora aspectos biomecanicos, sino que
también a nivel central, al requerir de procesamientos mas complejos como
una mayor concentracién y coordinacion de los movimientos para la ejecucion
de la marcha, resultando asi en una integraciéon de circuitos a nivel central y
corticalizacién de la tarea a diferencia de la ML (Wodarczyk et al, 2020;
Nikolaev, A. et al, 2020; J6édar Reverte, 2021). Del mismo modo se espera que
los resultados que se puedan obtener abran la posibilidad de indagar en otros
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aspectos como, por ejemplo, los niveles de activacion cerebral para la
ejecucién de esta tarea motora, estudio del congelamiento de la marcha en
EP y el efecto de los bastones como una clave sensorial durante la marcha y

como su utilizacion podria repercutir a través del tiempo.

X. Abreviaciones

AS: Arm Swing

ACV: Accidente Cerebro Vascular.
ATS: American Thoracic Society.
BB: Balanceo del brazo

EP: Enfermedad de Parkinson.
ECV: Enfermedad Cardiovascular.
FCR: Frecuencia Cardiaca de Reserva.
GC: Grupo Control.

GE: Grupo Experimental.

GB: Ganglios Basales

MMSS: Miembros Superiores.
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MMII: Miembros inferiores.

MMSE: Mini-Mental State Examination.

MN: Marcha Noérdica.

MMAE: Masa Muscular Apendicular Esquelética.

ML: Marcha Libre.

PM: Personas Mayores.

P1: Periodo 1.

P2: Periodo 2.

P3: Periodo 3.

TM6M: Test de Marcha 6 minutos.

TEC: Traumatismo Craneoencefalico.

SN: Sustancia Negra
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ANEXOS
Anexo 1
Ficha de Registro

I. Datos personales

Nombre Edad

Rut Fecha de Nacimiento
Domicilio Fono

Ocupacion Prevision

Vive con

Dominancia D° [°

Actividad fisica Si No Frecuencia Duracion

[I.  Anamnesis Remota

Antecedentes Morbidos

HTA Artritis Reumatoide EPOC Hipoacusia

DM LCFA Depresion E.Renal Cronica

Dislipidem IC-Cardiopatia Demencia Constipacion

ia Coronaria

Obesidad Incontinencia Secuela Dafio Hepatico
Urinaria ACV CR

Desnutrici Osteoporosis Parkinson Artrosis

on

Hipotiroidi Ceguera Asma Otros
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SMo

Antecedentes Quirdrgicos

V.

Farmacos

Atenolol Enalapril Corticoides
inhalados

Anticoagulant Furosemida Levodopa

e

Alprazolam Fluoxetina Losartan
potasico

Amitriptilina Gemfibrozilo Metformina

Aspirina Glibenclamida Nifedipina

Celecoxib Hidroclorotiazida Omeprazol

Clorfenamina Insulina Propranolol

Clordiazepoxi Imipramina Paracetamol

do

Diazepam Salbutamol Sertralina
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Diclofenaco Bromuro ipratropio Tolbutamida
Otros
Respuesta al Farmaco
Respuesta
Farmacos Dosis Duracion M R B
Habitos
Si No ¢, Desde cuando? Cantidad
Tabaco
Alcohol

Alimentacion

Suefio

Anamnesis Proxima

Fecha de ingreso

Médico Tratante

Centro de tratamiento
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Kinesidlogo Tratante

Preguntas sobre Caidas:

e ¢Usted se ha caido en los ultimos 6 meses?

e En alguna ocasion ¢ Se ha sentido inestable cuando va
caminando?

e ¢Le harecomendado usar baston para desplazarse de forma
segura?

e ¢Tiene miedo de caer?

Anexo 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Proyecto:

“Efectos de un protocolo de entrenamiento con MN sobre los
parametros temporoespaciales del BB y la marcha en sujetos con EP
en estadio l y ll, en comparacion a ML.”

Patrocinante: Laboratorio de Biomecanica del Departamento de Ciencias
de Movimiento Humano. Escuela de Kinesiologia. Facultad de Ciencias de
la Salud, Universidad de Talca.

Estimado Sr. (Sra., Srta):

El propésito de este documento es entregar toda la informacion
necesaria para que Ud. pueda decidir libremente si desea participar en la
INVESTIGACION que se le ha explicado verbalmente, y que a continuacion
se describe en forma resumida. Recuerde que debe firmar 2 copias, una es
para usted y la otra para el investigador/a:
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Resumen del proyecto:

Esta corregido. Por favor, revisar y contrastar con lo que tenian para que
puedan visualizar las correcciones realizadas y los elementos que deben
reforzar en la construccién del consentimiento. AlUn es mejorable.
Revisar redaccion y coherencia para ver si todo esté bien.

La Enfermedad de Parkinson genera muchas alteraciones de la marcha, dentro de
las cuales, las mas comunes son las alteraciones del braceo, tales como la
disminucién de la amplitud, ritmo y simetria, lo cual impacta en la estabilidad al
caminar y aumenta el riesgo de caer. El entrenamiento de marcha ha mostrado ser
beneficioso, al mejorar el rendimiento fisico, la distancia y velocidad de la caminata,
lo cual impacta en la calidad de vida, sin embargo, se han realizado pocos estudios
gue evallen sus efectos sobre el movimiento de los brazos. La Marcha Nérdica es
un tipo de ejercicio fisico que consiste en caminar con el uso de dos bastones, de
forma ritmica, por lo que favorece la movilidad de los brazos, activa la musculatura
de todo el cuerpo durante la marcha, entre otros beneficios. Varios estudios
demuestran efectos positivos de la marcha nérdica en distintos parametros de
marcha en personas con EP, pero hasta ahora no sabemos los efectos sobre la
movilidad de los brazos y su impacto sobre la marcha en personas con EP.

Por lo tanto, el propdsito de este estudio es evaluar los efectos de un protocolo de
entrenamiento con MN sobre los parametros temporoespaciales del AS y la
marcha en sujetos con EP en estadio | y I, en comparacion a marcha libre.

Resumen del proyecto

La escuela de Kinesiologia de la Universidad de Talca, a través del modulo
de instrumentacion aplicada a la kinesiologia, le esta invitando a participar de una
investigacion que busca comparar el efecto de dos programas de entrenamiento de
marcha sobre el braceo en personas con Enfermedad de Parkinson (Entrenamiento
de Marcha Libre y entrenamiento de Marcha Nordica). Se invita a participar a
personas con diagndstico de EP, que tengan entre 50 a 70 afios de edad, que se
encuentren con sus enfermedades en control y tratamiento, y que tengan la
capacidad de caminar sin necesidad de ayuda. No pueden participar personas que
tengan contraindicacion de seguir un programa de ejercicio fisico por enfermedad
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cardiaca u otra causa, presencia de enfermedades que generen dolor o interfieran
con la caminata, tales como enfermedades de origen neurolégico (Accidente
cerebro vascular, TEC, trastornos cerebelosos), _musculo esquelético (artrosis
moderada a severa de cadera o rodilla, artritis, tendinitis de hombro) o respiratorias,
tampoco pueden participar personas que han asistido a programas de rehabilitacion
en los ultimos 3 meses y personas intervenidas quirdrgicamente con Estimulacion
Cerebral Profunda.

Para comprobar el efecto de los programas de entrenamientos, se requiere
gue asista a dos sesiones de evaluacion, una antes de iniciar el programa de
entrenamiento y otra después de finalizar el programa. Es muy importante que las
evaluaciones sean realizadas cuando usted se encuentre en la fase de maxima
accion del medicamento para el Parkinson, por lo cual coordinaremos el horario mas
conveniente para esto. Usted debe asistir o llevar a la sesion de evaluacion ropa
comoda (polera y short) idealmente oscuro y zapatillas. En caso de no disponer se
le facilitara en el centro.

Primero se aplicara de forma personal e individual una entrevista que busca
completar datos personales y de salud. Después se realizara una evaluacion que
categoriza los sintomas que presenta y nos da una clasificacion de la condicion,
esta se llama Escala Unificada para la evaluacion de la enfermedad de Parkinson;
ademas de un test para evaluar su capacidad de memoria y atencion, este se llama
MINIMENTAL abreviado. Posteriormente se aplicara un cuestionario para saber su
percepcion de calidad de vida en relacion con su enfermedad (PDQ-39) y finalmente
se medira el peso corporal y estatura, para lo cual se requiere que esté descalzo
(a). Todos los datos aportados seran registrados en una ficha codificada, para evitar
la personalizacion de los participantes.

El tiempo total para la aplicacidon de los cuestionarios no se extiende mas alla de 40
minutos.

Para evaluar el efecto de los entrenamientos sobre el braceo se grabaré la marcha
a través de camaras de video. Usted debera caminar por un pasillo, sin obstaculos,
libre de estimulos visuales o auditivos que puedan interferir en las pruebas. Para
visualizar mejor la marcha, se colocaran unos marcadores fluorescentes adhesivos
en varios lugares del cuerpo (Hombro, codo, mufieca, pelvis, rodilla, tobillo y pie).
Estos marcadores no manchan y no producen dolor.

Se le indicarad que camine descalzo, a una velocidad cémoda, en 5 oportunidades
frente a las cAmaras.
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¢, Qué se obtendra de las grabaciones?
De las grabaciones se obtendran las siguientes medidas:

Distancia que recorre su brazo al caminar, el tiempo que se demora en realizar el
braceo, diferencias entre ambos lados de su cuerpo tanto izquierda como derecha.

Las evaluaciones seran realizadas en el Laboratorio de Biomecanica del
Departamento de Ciencias de Movimiento Humano de la Escuela de Kinesiologia,
en el horario de 03:00 a 06:00 P.M.

Entrenamientos de Marcha;:

Luego de completar las evaluaciones iniciales, los entrenamientos se
llevaran a cabo en la pista atlética de la Universidad de Talca 3 veces a la semana
(lunes, miércoles y viernes) entre las 9:00 y las 10:00 AM, durante 3 meses.

¢, Como se realizara el programa de entrenamiento?

Se conformaran dos grupos, al azar, de 15 a 19 personas. Un grupo sera
entrenado con Marcha Libre y el otro con Marcha Nordica. Cada sesion de
entrenamiento consta de 3 fases: Fase 1, que consiste en ejercicios de movilidad
general y juegos dinamicos entre los comparieros y asi preparar el cuerpo para la
caminata, lo cual durara aproximadamente 5 minutos. Fase 2 de caminata, con y
sin bastones, (dependiendo del grupo de entrenamiento), en dependencias de la
Universidad de Talca, la caminata tendra una duracion de 35 a 50 minutos. Fase 3
de vuelta a la calma, donde se realizan ejercicios de flexibilidad y relajacion, con
una duracién de 5 al0 minutos. El grupo que sera entrenado con marcha nordica
tendra un periodo de adaptacion a los bastones 2 semanas previas al inicio del
entrenamiento.

Terminado el entrenamiento, se realizaran las mismas evaluaciones realizadas
inicialmente. Una vez analizados los resultados, se entregarda un informe
individualizado a cada participante. En caso de que los resultados sean mejores en
un entrenamiento en comparacion al otro, se ofrecera a los participantes la
continuacioén del programa de intervencion en un periodo programado para ello.

Beneficios:

Al término de la evaluacién, usted serd informado en forma verbal e
individual de los resultados de las evaluaciones y del efecto del entrenamiento.
Se entregara un informe que puede ser usado tanto en la clinica como en su
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centro de salud.

Si los resultados muestran mejores resultados con uno de los entrenamientos, se
le ofrecera la participacion en un programa de entrenamiento de forma gratuita.

Los resultados obtenidos aportaran informacién y estrategias relevantes para
conocer los efectos del entrenamiento de MN sobre los pardmetros temporo-
espaciales del braceo en personas que padecen Enfermedad de Parkinson, los
cuales pueden impactar en la calidad de vida de esta poblacion.

COSTOS:

Las evaluaciones e intervenciones no tienen costo para usted, ni tampoco
recibird beneficio material por ello. Los costos asociados a la utilizacion de la
Clinica, materiales e insumos propios de la intervencion seran asumidos por la
Escuela de Kinesiologia de la Universidad de Talca. Los costos en relacién con
el tiempo invertido en la investigacion no son compensados.

COMPENSACIONES:

Para facilitar el acceso alainvestigacion, se dispone de transporte gratuito,
ida y vuelta desde su centro de salud mas cercano, tanto para la fase de
evaluacion como la fase de entrenamiento, costos que son gestionados por la
docente a cargo de la investigacion, con el apoyo de la Escuela de Kinesiologia
de la Universidad de Talca.

No se dard compensacion y/o devuelta de dinero por concepto de alimentacion,
pasajes u otros, por parte de los investigadores, profesor tutor, ni Universidad de
Talca.
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CONFIDENCIALIDAD:

Los datos obtenidos seran exclusivamente utilizados con fines cientificos.
Las actividades en las cuales usted participard serdn absolutamente
confidenciales, esto significa que solo el equipo investigador tendrd acceso a sus
datos y nadie mas. En caso de que la informacion obtenida del estudio sea
publicada ésta se mantendra andnima, esto significa que no aparecera ningun
dato con el que puedan identificarse en libros, revistas y otros medios de
publicidad derivadas de la investigacién ya descrita.

Para mantener la confidencialidad de los datos, estos seran registrados
en una ficha clinica individual, codificada. Todos los analisis se realizaran
utilizando los codigos y no los nombres de los participantes. Los datos seran
almacenados en un disco duro perteneciente al investigador principal por un plazo
maximo de 1 afo. El custodio de la informacion sera la Sra. Jessica Andrea
Espinoza Araneda. Los resultados de cada participante seran de caracter
personal y confidencial. Cada participante recibira un informe personal de sus
resultados.

Esta investigacion no busca potenciar el uso de un entrenamiento
especifico para las personas con EP, so6lo busca saber si la utilizacion de este
tipo de entrenamiento contribuye a la mejora del braceo y el desempefio en la
marcha en pacientes con Enfermedad de Parkinson. Esta investigacion no tiene
conflicto de interés.

COMUNICACION CON EL INVESTIGADOR:

En caso de cualquier duda, consulta, reclamo u otro, debe dirigirse al
Laboratorio de Biomecéanica del Departamento de Ciencias de Movimiento
Humano ubicado en la Clinica de Kinesiologia en el campus Lircay de la
Universidad de Talca, entre los horarios 10:00 a 13:00 horas de lunes a viernes
para conversar con la Sra. Jessica Andrea Espinoza Araneda o en su correo
electronico jeespinoza@utalca.cl.

También puede dirigirse a cualquiera de los 4 coinvestigadores,
ubicandolos mediante llamada de teléfono, aplicacién de mensajeria Whatsapp
para coordinar una reunion, o ubicarlos en los horarios de evaluacién de la
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presente investigacion en el Laboratorio de Biomecénica antes mencionado.

También se puede contactar con el Comité de ética Cientifica de la
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de Talca, con la Srta. Claudia
Donoso a través del email comitefacultad@utalca.cl, de lunes a viernes en
horarios de 9:00 a 15:00 horas.

Estimado participante recuerda que la decision de participar es
absolutamente suya. Puedes aceptar o rechazar la investigacion, e incluso
arrepentirse de su primera decision.

Declaracion

He recibido una explicacion satisfactoria sobre el propdsito de la investigacion,
asi como de los beneficios sociales o comunitarios que se espera estos
produzcan.

He sido informado/a sobre las eventuales molestias, incomodidades y riesgos de
mi participacion en la investigacion.

He sido también informado/a que los procedimientos que se realicen, no implican
un costo que yo deba asumir. Mi participacion en el procedimiento no involucra
un costo econdmico alguno que yo deba solventar (hacerse cargo).

Estoy en pleno conocimiento que la informacion obtenida con la actividad en la
cual participaré, serd absolutamente confidencial, esto significa que soélo el
equipo investigador tendra acceso a mis datos y nadie mas. En caso de que la
informacion obtenida del estudio sea publicada ésta se mantendra an6nima, esto

75




significa que no aparecera ningun dato con el que puedan identificarse en libros,
revistas y otros medios de publicidad derivadas de la investigacion ya descrita.

Sé que la decision de participar en esta investigacion es absolutamente
voluntaria. Si no deseo participar en ella, o una vez iniciada la investigacién no
deseo seguir colaborando, puedo hacerlo sin problemas y sin tener que dar
ninguna explicacion. Para esto ultimo s6lo debo presentarme en el Laboratorio
de Biomecanica ubicado en las dependencias de la Escuela de Kinesiologia de
la Universidad de Talca campus Lircay, entre los horarios 10:00 a 13:00 horas de
lunes a viernes, con la Klga/o Sra. Jéssica Andrea Espinoza Araneda, Mail:
jeespinoza@utalca.cl, para firmar la hoja de revocacion.

Adicionalmente, la investigadora responsable Sra. Jéssica Andrea Espinoza
Araneda, ha manifestado su voluntad de aclarar cualquier duda que me surja,
antes, durante y después de mi participacion en la actividad. Ademas si deseo
realizar consultas personalmente el domicilio para estos efectos es el Laboratorio
de Biomecanica, campus Lircay de la Universidad de Talca con la investigadora
Sra. Jéssica Andrea Espinoza Araneda, fono: +56991659008 entre los horarios
10:00 a 13:00 horas de lunes a viernes. Mail: jeespinoza@utalca.cl.

También puedo contactarme con el Comité de ética Cientifica de la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad de Talca, a través de la Srta. Claudia
Donoso a través del email comitefacultad@utalca.cl, de lunes a viernes en
horarios de 9:00 a 15:00 horas.

ACEPTACION:

He leido el documento, entiendo las declaraciones contenidas en él y la
necesidad de hacer constar mi consentimiento, para lo cual lo firmo libre y
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voluntariamente, recibiendo en el acto copia de este documento ya firmado.

YO, e, Cédula de  identidad O
pasaporte N , de nacionalidad
.............................. , mayor de edad, con domicilio en

Consiento en participar en la investigacion denominada: “Marcha nérdica ysu
efecto

sobre el Braceo en enfermedad de Parkinson: Ensayo controlado
aleatorizado” y autorizo a la Sr(@) .....cceiiiiiiiiiiiii , investigador
responsable del proyecto y/o a quienes éste designe como sus colaboradores
directos y cuya identidad consta al pie del presente documento, para realizar el
(los) procedimiento (s) requerido (s) por el proyecto de investigacion descrito.

Fecha: ....... f[....... . [ (0] = O

Firma de la persona que CONSIENtE ...ooiiiiiiiiiiiiiiii i e e e

Investigador responsabile:

Jéssica Espinoza Araneda Firma

Co-investigador 2:

Camila Bustamante Pérez Firma

Co-investigador 3:

Yuyuniz Calderén Mufioz Firma

Co-investigador 4:

Gladys Clavijo Caolil Firma
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RECHAZO

He leido el documento, entiendo las declaraciones contenidas en él. Sin
embargo, rechaz6 otorgar mi consentimiento, para lo cual firmé libre y
voluntariamente el siguiente documento, recibiendo en el acto copiade éste
ya firmado.

D o 7S ,
Cédula de identidad o pasaporte N°.......cooiiiiiiiiiiiiiiiiinn, , de
nacionalidad....................... , mayor de edad, con domicilio en

................................................................................................... , No
Consiento en participar en la investigacion denominada:, “Marcha nérdica y su
efecto sobre el Braceo en enfermedad de Parkinson: Ensayo controlado
aleatorizado” y no autorizo a la Sra............ccoiiii. , investigador
responsable del proyecto y/o a quienes éste designe como sus colaboradores
directos y cuya identidad consta al pie del presente documento, para realizar el
(los) procedimiento (s) requerido (s) por el proyecto de investigacion descrito.

Fecha: ....... [....... [...... Hora: ..o

Firma de la persona que consiente:

Investigador responsable:

Jéssica Espinoza Araneda Firma

Co-investigador 2:

Camila Bustamante Pérez Firma

Co-investigador 3:

Yuyuniz Calderén Mufioz Firma
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Co-investigador 4:

Gladys Clavijo Colil Firma

REVOCACION

Mediante la presente revoco lo anteriormente firmado, para lo cual firmo
este nuevo documento libre y voluntariamente, recibiendo en el acto copia
de este documento ya firmado.

(o T ,
Cédula de identidad o pasaporte N°...........coiiiiiiiiiiiiiiinnnn. de nacionalidad
.......................... , mayor de edad, con domicilio en

Revoco lo anteriormente firmado.
Fecha: ....... [....... [...... Hora: «ooveeeeeeeeee,

Firma de la persona que consiente:

Investigador responsable:

Jéssica Espinoza Araneda Firma

Co-investigador 2:

Camila Bustamante Pérez Firma

Co-investigador 3:

Yuyuniz Calderén Mufioz Firma
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Co-investigador 4:

Gladys Clavijo Colil Firma

Anexo 3:

Escala Modificada Hoehn & Yahr

Escala Modificada de Hoehn y Yahr

1.0 Solo afectacion unilateral.
Afectacion unilateral y axial.

15

2.5 Compromiso bilateral sin deterioro del equilibrio.

2.0 Enfermedad bilateral leve con recuperacién en la
prueba de traccion.

3.0 Enfermedad bilateral leve a moderada; cierta
inestabilidad postural; fisicamente independiente.

4.0 Discapacidad severa; todavia puede caminar o
pararse sin ayuda.

5.0 En silla de ruedas o postrado en cama a menos que
reciba ayuda.

Anexo 4:

Escala unificada de la enfermedad de Parkinson -lli
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|. ESTADO MENTAL. COMPORTAMIENTO Y ESTADO DE ANIMO

1. ALTERACION DEL INTELECTO

0 = Nula.

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

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

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

4 = Perdida grave de memoria, conservando solamente la orientacion
personal. Incapacidad para elaborar juicios o resolver problemas. Requiere
mucha ayuda para mantener el cuidado personal. No puede quedar solo.

2. TRASTORNOS DEL PENSAMIENTO (Por demencia o por intoxicacion
por farmacos):

0 = No hay.

1 = En suefios vividos

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

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

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

3. DEPRESION

0 = No hay.

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

2 = Depresion mantenida (1 semana o0 mas).

3 = Depresion mantenida con sintomas vegetativos (insomnio, anorexia,
pérdida de peso, pérdida de interés).

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

4. MOTIVACION - INICIATIVA

0 = Normal.

1 = Menor puntaje de lo habitual; mas pasivo

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

3 = Pérdida de iniciativa o desinterés en las actividades de cada dia
(rutinarias).

4 = Aislado, apartado, pérdida total de la motivacién
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PUNTUACION TOTAL DE LA SUBESCALAI: /16

II. ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

5. LENGUAJE

0 = Normal.

1 = Discretamente alterado. No hay dificultad para entender.

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

4 = Ininteligible la mayor parte del tiempo

6. SALIVACION

0 = Normal.

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

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

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

4 = Marcado babeo; requiere constantemente gasa o pafiuelo.

7. DEGLUCION

0 = Normal.

1 = Rara vez se atraganta.

2 = Se atraganta ocasionalmente.

3 = Requiere dieta blanda.

4 = Requiere alimentacion por sonda nasogastrica o gastrostomia.

8.ESCRITURA

0 = Normal.

1 = Discretamente lenta o pequefa.

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

4 = La mayoria de las palabras son ilegibles.

9. CORTAR ALIMENTOS Y MANEJAR CUBIERTOS

0 = Normal.

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

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

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

4 = Necesita ser alimentado.

10. VESTIDO
0 = Normal.
1 = Algo lento, pero no requiere ayuda.
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2 = Requiere ayuda en ocasiones para abotonarse, introducir los brazos por
las mangas.

3 = Requiere bastante ayuda, puede hacer algunas cosas solo.

4 = Incapacitado.

11. HIGIENE

0 = Normal.

1 = Algo lento, pero no necesita ayuda.

2 = Necesita ayuda para ducharse o bafarse, o es muy lento en las
actividades higiénicas.

3 = Requieren ayuda para lavarse, cepillarse los dientes, peinarse, ir al
retrete.

4 = Sonda de Foley u otras ayudas mecanicas.

12. DAR VUELTAS EN LA CAMA Y AJUSTAR LA ROPA DE CAMA

0 = Normal.

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

2 = Puede voltearse solo o ajustar las sdbanas, pero con gran dificultad.

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

4 = Incapacitado.

13. CAIDAS (Sin relacién con el fenémeno de “congelacion”)
0 = Ninguna.

1 = Rara vez.

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

3 = Se cae un promedio de una vez al dia.

4 = Se cae mas de una vez al dia.

14. “CONGELACION” AL CAMINAR

0 = No hay

1 = Rara vez aparece “congelacion” al caminar, puede haber titubeo al inicio.
2 = “Congelacion” ocasional al caminar.

3 = “Congelacion” frecuente. A veces se cae por causa de este fendémeno.
4 = Caidas frecuentes por “congelacion”.

15. CAMINAR

0 = Normal.

1 = Leve dificultad. Puede no balancear los brazos o puede tender a arrastrar
las piernas.

2 = Dificultad moderada, pero requiere poca o ninguna ayuda.

3 = Trastorno grave de la marcha que requiere ayuda.

4 = No puede caminar, incluso con ayuda.

16. TEMBLOR
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0 = Ausente.

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

3 = Intenso, interfiere con muchas actividades.

4 = Marcado, interfiere con la mayoria de las actividades.

17. SINTOMAS SENSORIALES RELACIONADOS CON EL
PARKINSONISMO

0 = Normal.

1 = Ocasionalmente tiene entumecimiento, hormigueo o dolorimiento
discreto.

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

3 = Frecuentes sensaciones dolorosas.

4 = Dolor extremo.

PUNTUACION TOTAL DE LA SUBESCALA II: /52

lIl. EXPLORACION DE ASPECTOS MOTORES

18. LENGUAJE

0 = Normal.

1 = Pérdida discreta de expresion.

2 = Mondétono, farfullado, pero comprensible, moderadamente alterado.
3 = Muy alterado, dificil de comprender.

4 = Ininteligible.

19. EXPRESION FACIAL

0 = Normal.

1 = Minima hipomimia, podria ser una cara inexpresiva (“cara de podker”)
normal.

2 = Disminucion discreta, pero claramente anormal, de la expresion facial.

3 = Hipomimia moderada, labios separados la mayor parte del tiempo.

4 = Cara de “mascara” o expresion fija con pérdida acusada o completa de
la expresion facial, labios separados mas de 6mm.

20. TEMBLOR DE REPOSO EN MMSS

0 = Ausente.

1 = Discreto e infrecuentemente presente.

2 = Discreto en amplitud y persistente, o de amplitud moderada pero presente
so6lo de forma intermitente.

3 = De amplitud moderada y presente la mayor parte del tiempo.

4 = De gran amplitud y presente la mayor parte del tiempo.

21. TEMBLOR EN MMII
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0 = Ausente.

1 = Discreto e infrecuentemente presente.

2 = Discreto en amplitud y persistente, o de amplitud moderada pero presente
sélo de forma intermitente.

3 = De amplitud moderada y presente la mayor parte del tiempo.

4 = De gran amplitud y presente la mayor parte del tiempo.

22. TEMBLOR DE ACCION O POSTURAL DE LAS MANOS

0 = Ausente.

1 = Leve, presente con la accion.

2 = De amplitud moderada, presente con la accién.

3 = De amplitud moderada al mantener la postura en el aire, asi como con la
accion.

4 = De gran amplitud, interfiere la alimentacion.

23. RIGIDEZ AXIAL (Valorada segun el movimiento pasivo de las
grandes articulaciones, con el paciente relajado y sentado)

0 = Ausente.

1 = Discreto o detectable solamente cuando se activa por movimientos en
espejo de otro tipo.

2 = Discreta a moderada.

3 = Intensa, pero consigue con facilidad el movimiento en toda su amplitud.
4 = Muy intensa, la amplitud del movimiento se logra con dificultad.

24. RIGIDEZ EN MMSS (Valorada segun el movimiento pasivo de las
grandes articulaciones, con el paciente relajado y sentado. No
considerar la rigidez “en rueda dentada”)

0 = Ausente.

1 = Discreta o detectable solamente cuando se activa por movimientos en
espejo de otro tipo. 2 = Discreta a moderada.

3 = Intensa, pero se consigue con facilidad el movimiento en toda su
amplitud.

4 = Muy intensa, la amplitud del movimiento se consigue con dificultad.

25. RIGIDEZ EN MMII (Valorada segun el movimiento pasivo de las
grandes articulaciones, con el paciente relajado y sentado. No
considerar la rigidez “en rueda dentada”)

0 = Ausente

1 = Discreta o detectable solamente cuando se activa por movimientos en
espejo de otro tipo.

2 = Discreta a moderada.

3 = Intensa, pero se consigue con facilidad el movimiento en toda su
amplitud.

4 = Muy intensa, la amplitud del movimiento se consigue con dificultad.
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26. GOLPETEO DE LOS DEDOS (El paciente golpea el pulgar con el
indice en rgpida sucesion y con la mayor amplitud posible; realizar con
cada mano por separado)

0 = Normal (15/5 segundos).

1 = Enlentecimiento discreto y/o reduccion de la amplitud (11-15/5
segundos).

2 = Moderadamente alterado. Fatigoso de manera evidente y precoz. Puede
haber detenciones ocasionales en el movimiento (7-10/5 segundos).

3 = Muy alterado. Frecuentes titubeos al iniciar los movimientos o
detenciones mientras se realiza el movimiento (3-6/5 segundos).

4 = Apenas puede realizar la accion (0-2/5 segundos).

27. MOVIMIENTOS ALTERNANTES CON LAS MANOS (El paciente abre
y cierra las manos en rapida sucesion con la mayor amplitud posible)
0 = Normal.

1 = Enlentecimiento discreto y/o reduccion de la amplitud.

2 = Moderadamente alterado. Fatigoso de manera evidente y precoz. Puede
haber detenciones ocasionales en el movimiento.

3 = Muy alterado. Frecuentes titubeos al iniciar los movimientos o
detenciones mientras se realiza el movimiento.

4 = Apenas puede realizar la accion.

28. MOVIMIENTOS RAPIDOS ALTERNANTES DE MMSS (movimientos
de pronacionsupinacion de las manos, en sentido vertical, con la mayor
amplitud posible y simultaneamente con ambas manos)

0 = Normal.

1 = Enlentecimiento discreto y/o reduccion de la amplitud.

2 = Moderadamente alterado. Fatigoso de manera evidente y precoz. Puede
haber detenciones ocasionales en el movimiento.

3 = Muy alterado. Frecuentes titubeos al iniciar los movimientos o
detenciones mientras se realiza el movimiento.

4 = Apenas puede realizar la accion.

29. AGILIDAD CON LOS MMII (El paciente golpea con el talon en rapida
sucesion levantando el pie entero del suelo; laamplitud del movimiento
debe ser alrededor de 7,5cm).

0 = Normal.

1 = Enlentecimiento discreto y/o reduccion de la amplitud.

2 = Moderadamente alterado. Fatigoso de manera evidente y precoz. Puede
haber detenciones ocasionales en el movimiento.

3 = Muy alterado. Frecuentes titubeos al iniciar los movimientos o
detenciones mientras se realiza el movimiento.

4 = Apenas puede realizar la accion.
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30. LEVANTARSE DE LA SILLA (El paciente intenta levantarse de una
sillade madera o metal de respaldo recto, con los brazos cruzados ante
el pecho).

0 = Normal.

1 = Lento, o puede necesitar mas de un intento.

2 = Tiene que impulsarse con los brazos en la silla.

3 = Tiende a caer hacia atras y puede tener que intentarlo mas de una vez,
pero puede conseguirlo sin ayuda.

4 = Incapaz de levantarse sin ayuda.

31. POSTURAL

0 = Erecta normal.

1 = Postura no muy erecta, discretamente encorvada; podria ser normal en
una persona mayor.

2 = Postura moderadamente encorvada, claramente anormal. Puede
inclinarse discretamente a un lado.

3 = Postura muy encorvada, con cifosis. Puede inclinarse moderadamente a
un lado.

4 = Flexion marcada con alteracion postural extrema.

32. MARCHA

0 = Normal.

1 = Camina lentamente, puede arrastrar los pies, con pasos cortos, pero sin
festinacion ni propulsion.

2 = Camina con dificultad, pero no requiere ayuda o muy escasa. Puede
haber festinacion, pasos cortos o propulsionados.

3 = Trastornos graves de la marcha que requieren ayuda.

4 = No puede caminar, incluso con ayuda.

33. ESTABILIDAD POSTURAL (Respuesta al desplazamiento subito
posterior producido por un tiron de los hombros mientras el paciente
permanece en bipedestacion con los ojos abiertos y los pies
discretamente separados. El paciente esta avisado).

0 = Normal.

1 = Retropulsién pero se recupera sin ayuda.

2 = Ausencia de respuesta postural, se caeria si no le sujetara el examinador.
3 = Muy inestable, tiende a perder el equilibrio espontaneamente.

4 = Incapaz de permanecer en pie sin ayuda.

34. BRADIQUINESIA E HIPOQUINESIA (Combina lentitud, titubeo,
disminucion del braceo, pequefia amplitud y pobreza de movimiento en
general)

0 = No hay.

1 = Minima lentitud que da al movimiento un caracter deliberado, podria ser
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normal en algunas personas. Amplitud posiblemente reducida.

2 = Lentitud y pobreza de movimientos en grado leve, que es claramente
anormal. Como alternativa, cierto grado de reduccion en la amplitud.

3 = Lentitud, pobreza o pequefia amplitud de movimientos moderada.

4 = Lentitud, pobreza o pequefia amplitud de movimientos marcada.

PUNTUACION TOTAL SUBESCALA lil: /68

IV. COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO (En la semana previa.
Historia)

A) DISCINESIAS

35. DURACION ¢Qué proporcion del dia vigil estan presentes las
discinesias?

0 = Ninguna

1 =1-25% del dia

2 = 26-50% del dia.

3 =51-75% del dia.

4 = 76-100% del dia.

36. INCAPACIDAD ¢Hasta qué punto son incapacitantes las
discinesias?

0 = No incapacitan en absoluto.

1 = Discretamente incapacitantes.

2 = Moderadamente incapacitantes.

3 = Importantemente incapacitantes.

4 = Completamente incapacitantes.

37. DISCINESIAS DOLOROSAS ¢, Son dolorosas las discinesias?
0 = No son dolorosas.

1 = Discretamente.

2 = Moderadamente.

3 = Importantemente.

4 =Marcadamente.

38. PRESENCIA DE DISTONIA MATUTINA
0 = No.
1=Si.

B) FLUCTUACIONES CLINICAS

39. ¢ Hay PERIODOS OFF PREDECIBLES en relacién temporal con las
dosis de medicaciéon?
0 = No.
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1=Si.

40. ¢ Hay PERIODOS OFF IMPREDECIBLES en relacién temporal con las
dosis de medicacion?

0 = No.

1=Si.

41. ;Hay PERIODOS OFF DE INSTAURACION SUBITA?
0 = No.
1=Si.

42. ¢Qué PROPORCION DEL DIA vigil esta el paciente en OFF, de
promedio?

0 = Ninguna.

1 =1-25% del dia.

2 = 26-50% del dia.

3 =51-75% del dia.

4 = 76-100% del dia.

C) OTRAS COMPLICACIONES

43. ; TIENE EL PACIENTE ANOREXIA, NAUSEAS O VOMITOS?
0 = No.
1=Si.

44. ;TIENE EL PACIENTE TRASTORNOS DEL SUENO? (P.E. insomnio
o hipersomnia)

0 = No.

1=Si.

45. ; TIENE EL PACIENTE ORTOSTATISMO SINTOMATICO?
0 = No.
1=Si.

PUNTUACION TOTAL SUBESCALA IV: /23

UPDRS TOTAL: /159
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Anexo 5: Minimental abreviado adaptado a la poblacidn chilena

1. Por favor, digame la fecha de hoy.

Sondee el mes, el dia del mes,
el afio v el dia de la semana

Anote un punto por cada
respuesta comecta

BIEN MAL M5 NR

Mes

Dia mes

AR

Dia semana
M.S = Mo sabe
MK = Mo responda

TOTAL = |_|

2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que

Entréguele el papel v anote un punto
por cada accidn realizada correctamente,

se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los CORRECTA NC SABE
que recuerde, en cualguier orden. Recuerde los
objetos porgque se los voy a preguntar mas adelante. Arbol [ | ‘ |
cTiene alguna pregunta que hacerme?

Explique bien para que el entrevistado entienda la tarea. Mesa ... | l ‘ |

Lea los nombres de los objetos lentameante v a ntmo
conslante, aproximadaments una palabra cada dos 1 | E l
segundos, Se anola un punto por cada objelo recordacdo AV s
an &l prirmer intento.
Si para algun objeto. la respuesta no s correcta, repita
todos los objetos hasta que el entrevistado se los TOTAL =
aprenda (maximo 5 repeticionas). Registre ol niomero da
repeticlones que debid hacer. Namero de repeticiones
3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quierc que me
los repita al revés: Respusasta
Entrevistado
1 3 5 T 9
Respuesta 9 T 5 3 1
Anotse la respuasta (el nomera), on el aspacio Corecta
correspondients.
_,_ M® de digitos en al orden correcto
La puntuacidn es el ndmero de digitos en el orden
correcto, Ej; 89 7 5 3 1 =15 puntos TOTAL =

4. Le voy a dar un papel; tomelo con su mano MINGUNE S0CION e O
derecha, déblelo por la mitad con ambas manos
¥ coléqueselo sobre las piernas: Correcto

Toma papel con la mano derecha ...
Dobla por la mitad con ambas manos
Coloca sobre las plemas ...

totac= [ |

5. Hace un momento le lei una serie de 3
palabras y Ud., repitié las que recordd. Por
favor, digame ahora cuales recuerda.

Anote un punto por cada palabra que recuerde.
Mo importa &) orden.

CORRECTO INCORRECTO NR

Arbol Lo

Avion o

g —

6. Por favor copie este dibujo:

Muestre al entrevistado el dibujo con los circulos
que se cruzan. La accidn esta cormecta si los circulos
no Se oruzan mas de la mitad,
Contabilice un punto s el dibujo esta correcto.

CORRECTO INCORRECTO

| |

MR

|| |
[ ]

TOTAL =

Sume los puntos anotados en los totales
de las preguntas 1 a 6

Suma total =
El puntaje maximo obtenible es de 19 puntos.
Normal = >14 Alterado = =13
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Anexo 6:

Cuestionario de calidad de vida en Enfermedad de Parkinson (PDQ-39)
validada al espafiol

Autores: V. Peto et al, 1995 (Validada por P. Marinez Martin et al 1998).

SENALE CON QUE FRECUENCIA HA PRESENTADO, COMO
CONSECUENCIA DE LA ENFERMEDAD DE PARKINSON Y DURANTE EL
ULTIMO MES, LAS SIGUIENTES SITUACIONES. Como consecuencia de
la Enfermedad de Parkinson, ¢con qué frecuencia ha tenido durante el
ualtimo mes los siguientes problemas o sentimientos?.

Nunca

Ocasio
nalment
e

Algu
nas
veces

Frecue
ntemen
te

Siempre o
incapaz de
hacerlo (si
es
aplicable)

1. Dificultad para realizar las
actividades de ocio que le
gustaria hacer

2. Dificultad para realizar
tareas de la casa (por ejemplo,
efectuar reparaciones, cocinar,
ordenar cosas, decorar,
limpieza,...)

3. Dificultad para cargar con
paquetes o las bolsas de la
compra

4. Problemas para caminar una
distancia de unos 750 metros

5. Problemas para caminar
unos 100 metros

6. Problemas para dar una
vuelta alrededor de casa con
tanta facilidad como le gustaria

7. Problemas para moverse en

92




sitios publicos

8. Necesidad de que alguien le
acompafiara cuando salia a la
calle

9. Sensacion de miedo o
preocupacion por si se caia en
publico

10. Permanecer confinado en
casa mas tiempo del que usted
desearia

11. Dificultades para su aseo
personal

12. Dificultades para vestirse
solo

13. Problemas para abotonarse
la ropa o atarse los cordones
de los zapatos

14. Problemas para escribir
con claridad

15. Dificultad para cortar los
alimentos.

16. Dificultades para sostener
un vaso o0 una taza sin
derramar el contenido.

17. Sensacion de depresion

18. Sensacioén soledad y
aislamiento

19. Sensacién de estar lloroso
0 con ganas de llorar

20. Sensacion de enfado o
amargura

21. Sensacioén de ansiedad o
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nerviosismo

22. Preocupacion acerca de su
futuro

23. Tendencia a ocultar su
Enfermedad de Parkinson a la
gente

24. Evitar situaciones que
impliqguen comer o beber en
publico

25. Sentimiento de verglenza
en publico debido a tener la
Enfermedad de Parkinson

26. Sentimiento de
preocupacion por la reaccion
de otras personas hacia usted

27. Problemas en las
relaciones personales con las
personas intimas

28. Falta de apoyo de su
esposo/a o pareja de la manera
gue usted necesitaba (Si usted
no tiene esposo/a o pareja
marque esta casilla, por favor)

29. No ha recibido apoyo de
sus familiares o amigos intimos
de la manera que usted
necesitaba

30. Quedarse inesperadamente
dormido durante el dia

31. Problemas para
concentrarse; por ejemplo,
cuando lee o ve la television

32. Sensacion de que su
memoria funciona mal.
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33. Alucinaciones o pesadillas
inquietantes

34. Dificultad al hablar

35. Incapacidad para
comunicarse adecuadamente
con la gente

36. Sensacion de que la gente
le ignora

37. Calambres musculares o
espasmos dolorosos

38. Molestias o dolores en las
articulaciones o en el cuerpo

39. Sensaciones
desagradables de calor o frio

Anexo 7:

PROTOCOLO DE APLICACION TMs6, BASADO EN LA RECOMENDACION
DE LA SOCIEDAD AMERICANA DEL TORAX, MARZO 2002.

INombre | [Fecha |
[Edad (afios)| [Peso(kg) |  [Talla(m) |
|Diagnéstico | |Examinador |

|Medicacién (incluir dosis y horario) |

metro
6MWT N°1| 30 s

Sa02 (sentado, en reposo aire
ambiente(%))

Valores basales

Sa02 (%)

|Oxigeno suplemt. (Ipm) |

FC (ppm)
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(Borg

Disnea ) Sa02 (con oxigeno suplemt.(%))
(Borg
Fatiga EEII )
Vuelt| Metr| Tiem
as | os | po [Sa02| FC Incentivo
1| 30
min
2| 60 1 “Lo esta haciendo muy bien,
90 faltan 5 minutos”
120
min
150 2 “Perfecto, continue asi,
180 faltan 4 minutos”
210
min
240 3 “Esta en la mitad del tiempo
270 de la prueba, lo esta
10/ 300 haciendo muy bien”
min
11| 330 4 “Perfecto, continue asi,
12{ 360 faltan dos minutos”
13| 390
min
14| 420 5 “Lo esta haciendo muy bien,
15| 450 falta un minuto”
16| 480
min |Quince segundos antes de
17( 510 6 finalizar:
“debera detenerse cuando se lo
18| 540 indique”
19| 570 Al minuto 6: "pare, la prueba
20| 600 ha finalizado"
Valores finales 6MWT
Sa02 (%)
FC (ppm)
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(Borg
Disnea )
(Borg
Fatiga EEII )
Distancia  total
caminada (m)
N° paradas -
Tiem
po
total
para
das (min)

Observaciones

Anexo 7.1:

Disposicion de TM6M

‘HAQ

05m 05m
— % % -+ +—

Anexo 8:
Implementos requeridos para Evaluacién

8.1 Dinamémetro hidraulico JAMAR® BK-7498
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8.2 Escala de Borg

sInactividad relativa

*Muy, muy suave

*Muy suave

*Bastante suave

*Algo duro

RE KX 4

15-16 *Duro

17-18 *Muy duro

*Muy, muy duro

d

(BORG)
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8.3 Polar H9

o8% MopDE .."
LAOPROD”

o
MO TV WE TH PR S8

BETOP W R DATE mTYIME
URTER & RESIST
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