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Resumen

La enfermedad de Parkinson es un desorden complejo neurodegenerativo, con impli-
caciones tanto para el paciente como para los familiares, presenta un cuadro clinico
florido de sintomas y signos, sin embargo se ha visto que una de las principales disca-
pacidades que presenta el paciente son alteraciones en la marcha, lo cual le limita el
realizar sus actividades de la vida diaria, asi como la interaccion con su medio ambien-
te, haciéndolo proclive a cuadros depresivos y con dependencia total y disminucion im-
portante en la funcionalidad. Existen tratamientos farmacoldgicos y quirdrgicos sin tener
un éxito contundente en la enfermedad y por consiguiente en las manifestaciones clini-
cas que presenta. Ya que esta continua con progresion neurodegenerativa, es por ello
que se han venido implementando un sin fin de medidas terapéuticas para mejorar la
funcionalidad y calidad de vida en estos paciente con enfermedad de Parkinson, en
épocas pasadas se ha utilizado terapia convencional en la rehabilitacion de la marcha
ademas de terapia en caminadora con el objetivo de mejorar la calidad de la misma, se
observado aumento en la velocidad de la marcha, reduccién del congelamiento carac-
teristico de los paciente con Parkinson, disminucién de la fase de estancia. Hoy en dia
con todos los avances cientificos y con el gran surgir de métodos mucho més sofistica-
dos que nos puedan dar datos mas objetivos y certeros, ha surgido nueva tecnologia al
alcance del sector salud como es el caso de ortesis robatica (lokomat) con el objetivo de
reeducar la marcha en pacientes con; lesibn medular, evento vascular cerebral, escle-
rosis mdultiple, actualmente su uso se esta popularizando en diversas enfermedades
neurologicas como es el caso de la enfermedad de Parkinson, sin contar con un aval
cientifico que justifique su uso. Por otra parte se ha visto que existen ciertas regiones
de nuestro cerebro que con solo el hecho de imaginar ciertas tareas especificas, pue-
den ayudar en la calidad de la marcha, se ha hecho mas énfasis en pacientes con se-
cuelas de hemiparesia secundario a un evento vascular cerebral, esto se ha intentado
traspolar en pacientes con enfermedad de Parkinson que presentan también alteracio-
nes motrices.



ABSTRACT

Parkinson's disease is a complex neurodegenerative disorder, with implications both for
the patient and family members, has a clinical symptoms and signs, however, has seen
a major disability in the patient are alterations in running, which limits him perform their
daily living activities, and interaction with their environment, making it prone to depres-
sive and total dependence and significant decrease in functionality. Pharmacological
and surgical treatments exist without having a stunning success in the disease and
therefore in presenting clinical manifestations. Since this neurodegenerative progression
continues, is why we have been implementing a myriad of therapeutic measures to im-
prove the functionality and quality of life in these patients with Parkinson's disease, in
the past has been used therapy in rehabilitation progress of the therapy in addition to
walkers with the aim of improving the quality of the same, some improvement was ob-
served in relation to speed, to reduce freezing, to lower the stance phase. Today with all
the scientific advances and the great rise of more sophisticated methods that we can
give more objective and accurate data has emerged new technology to the health sector
such as robotic orthesis (Lokomat) that has been used in patients with spinal cord injury,
stroke, multiple sclerosis, currently its use is gaining popularity in various neurological
diseases such as Parkinson's disease. Now we have seen that there are certain areas
of our brain that just the fact imagine certain specific tasks can help in their quality that
has sold studying squeal of hemiparesis secondary to a cerebral vascular event, this is
traspolar attempted in patients with Parkinson's disease who have motor disorders also.



INTRODUCCION

La enfermedad de Parkinson es un desorden neuroldgico idiopatico progresivo caracterizado
por un largo numero de signos y sintomas motores y no motores que pueden impactar sobre la
funcion en un grado variable.'Esta fundamentalmente ligada a la destruccién de la via dopami-
nergica como neurotransmisor. Se produce un encadenamiento complejo de acciones facilitado-
ras-inhibidoras modificadas; una hipoactividad del palido externo sobre el nlcleo subtalamico, y
por lo tanto, una hiperactividad facilitadora del nlcleo subtalamico en el pdlido interno, que a su
vez supone una hiperactividad inhibidora del palido interno en el tAlamo motor (nucle6 ventrola-
teral) por la via GABAergica con la consiguiente disminucién de la activacién de las areas moto-
ras corticales por el talamo motor, lo que explicaria en parte los fenbmeno acineticos e hiperté-
nicos. Las estructuras centrales causantes del temblor también se encuentran a nivel del tala-
mo motor (nucleo ventral lateral y nucleo ventral intermedio), pero también existen mecanismos
periféricos que hacen fluctuar la intensidad del temblor, especialmente los impulsos aferentes

sensitivos como el dolor y el frio.°

Las manifestaciones clinicas iniciales de la Enfermedad de Parkinson se caracterizan por cam-
bios motores orientados a la marcha Hay cuatro manifestaciones clinicas cardinales que pue-
den ser agrupadas dentro de un acrénimo TRAP: Temblor de reposo, rigidez, acinesia (bradici-
nesia), inestabilidad postural. En adicién, la postura en flexion, el congelamiento (bloqueo mo-

tor) han sido incluidas en las caracteristicas clasicas de parkinsonismo *

La bradicinesia es la caracteristica clinica mas frecuente en pacientes con enfermedad de Par-
kinson y se refiere a movimientos lentos, es uno de los sintomas caracteristicos de alteracién a
nivel de ganglios basales, acompafiado en la dificultad para la planeacion, la iniciacién y ejecu-
cion de movimiento con alteraciones en la realizacién de tareas secuenciales y simultaneas.
Esto incluye dificultades con tareas que requieren control motor fino. Otras manifestaciones de
la bradicinesia incluyen decremento en los reflejos con reduccién del braceo mientras camina.
La bradicinesia también se ha correlacionado con un grado deficiente de dopamina. Este es
soportado por la observaciéon de una densidad neuronal disminuida en la sustancia nigra, en el
nacleo estriado, acumbens, y caudado de pacientes con diagnostico temprano de Enfermedad
de Parkinson. Se ha demostrado un decremento a la actividad electromiografica en dichos pa-

cientes.!



El Temblor es el sintoma méas comun y facil de reconocer en la Enfermedad de Parkinson. Es
unilateral ocurre con una frecuencia de entre 4 a 6 Hz y es mas prominente en la parte distal de
la extremidad. ElI Temblor de mano se describe como prono-supinacion (pill-rolling), este tem-
blor pasa de una mano a otra. El temblor de reposo en pacientes con EP puede involucrar los
labios, las piernas pero el temblor esencial raramente involucra el cuello la cabeza o la voz. Ca-
racteristicamente el temblor desaparece con la accién y durante el suefio a diferencia del tem-

blor esencial. Un 69% de paciente con EP tienen temblor de reposo al inicio de la enfermedad..

La rigidez es caracterizada por el incremento en la resistencia, usualmente acompafiada por el
fendmeno de entrecortamiento, presentada a través del rango pasivo de movimiento de una

extremidad. Esto quiz& ocurre proximal y distalmente. La rigidez se puede asociar con dolor.*

Las deformidades posturales. La rigidez del cuello y el tronco, resultante de una postura axial
anormal, resultado de una flexién de cuello, tronco, codo y rodillas, ocurre en etapas tardias de
la enfermedad." La inestabilidad postural La perdida de reflejo postural es generalmente la ma-
nifestaciéon mas tardia de la EP y usualmente ocurre después de iniciadas las manifestaciones
clinicas. La inestabilidad postural es la causa mas comun de caidas y contribuye significativa-
mente al riesgo de fractura de cadera. El promedio de inicio de los sintomas a tener la primera
caida en pacientes con EP es de 108 meses.! El congelamiento es una de los signos que se
encuentran durante la marcha esto también referido como bloque motor es una forma de acine-
sia (perdida de movimiento) y es uno de los mas discapacitante sintoma de la EP, La congela-
cion afecta mas comunmente a las piernas al caminar, pero los brazos y los parpados también
pueden estar involucrados. Por lo general se manifiesta como una incapacidad repentina y tran-
sitoria para moverse. Esto puede incluir vacilacion al empezar a caminar o una repentina inca-
pacidad de mover los pies durante las situaciones especificas (por ejemplo, dar vuelta o cami-

nar a través de un estrecho pasillo, cruzar calles muy transitadas, llegando a un destino)®.

La congelacién se asocia con importantes consecuencias sociales y clinicas de los pacientes.
En particular, es una causa comun de caidas; se han descrito cinco subtipos de congelacion:
vacilacion del inicio, gire a dudas, la vacilacion en espacios reducidos, la vacilacién de destino y
el espacio abierto festinacién. Episodios son mas graves en el estado OFF y se ven mitigados
por la terapia levodopa. Ademas, los pacientes suelen desarrollar trucos para superar los ata-

ques de congelacion. ®



La Enfermedad de Parkinson es diagnosticada mediante criterios clinico, no hay una evaluacién
definitiva para su diagnostico. Histéricamente, la confirmacién patolégica patognomaonica de EP
es la inclusion de cuerpo de Lewy mediante autopsia se considera un criterio diagnostico estan-
dar. En la practica clinica, el diagnostico es basado en la presencia de manifestaciones motoras

asociadas a sintomas de exclusion y respuesta a levodopa.*

Los criterios diagndsticos han sido desarrollados por la UK Sociedad del Cerebro de la Enfer-
medad de Parkinson y el Instituto Neurolégico Nacional de Desordenes y Eventos (NINDS)

ANEXO I

ANEXOVIIL 4 1) as principales escalas utilizadas son: La escala de Hoehn y Yahr es comun-

mente usada para evaluar la progresién de la enfermedad, con estadios del 0 (sin signos de
enfermedad) al estadio 5 (postracién en silla de ruedas y dependencia. La escala UPDRS ANEX©

"' es la mejor establecida para evaluar discapacidad y deficiencia.’

Con respecto al manejo terapéutico existen tres tipos de intervenciones terapéuticas mas utili-

zadas; tratamiento farmacolégico, tratamiento rehabilitatorio y procedimientos quirdrgicos.’

Los farmacos dopaminergicos, levodopa estandar y las formulaciones relacionadas son asocia-
dos con un inhibidor de la dopa-decarboxilasa carbidopa o benzeraside. Hay agonistas de do-
pamina con diferentes receptores, perfiles farmacocineticos y rutas de administracion Los far-
macos no dopaminergicos son los anticolinergicos, como amantadina es el farmaco disponible

por sus efectos antiglutaminergicos.®

Tratamiento sintomético de las complicaciones motoras.

Las complicaciones motoras son frecuentes y discapacitantes después de afios de tratamiento
con levodopa. Estas involucran fluctuaciones, respuestas erraticas o inestables de medicacio-
nes también sabido el fenédmeno de on y off y movimientos involuntarios o discinesias. Estimu-
lacion prolongada de dopamina, blogueo en la transmisién de glutamato. Porque los tratamien-

tos tiene diferentes efectos sobre las fluctuaciones y discinesias.’

En cuanto la intervencion terapéutica por medio de rehabilitacién, la enfermedad de Parkinson
es marcada como una pérdida progresiva de la funciona motora con pérdida de neuronas do-
paminergicas nigroestridas. Algunos de los mas basicos y clinicos estudios cientificos sugieren

gue quiza el ejercicio promueva una reorganizacion y reparacion (neuroplasticidad) en gente



con PD y que esta induccion del ejercicio (neuroplasticidad) es acompafiada de un cambio con-

ductual.?

Historicamente la fisioterapia ha venido siendo un tratamiento adjunto al manejo farmacolégico
de personas con diagnostico de Enfermedad de Parkinson. Investigaciones clinicas sugieren
gue la adiccién de un abordaje no farmacol6gico al manejo sintomatico de esta enfermedad a
través de ejercicio y terapia fisica mejora mas alla que la medicacion y la cirugia sola. Existe
cuatro recomendaciones de tratamientos especificos con nivel de evidencia 2, que incluye es-
trategias de mejorar la marcha, mejorar los movimientos y transferencias, mejorar el equilibrio y
la movilidad articular, la fuerza muscular y en general mejorar la capacidad fisica. Importancia

del ejercicio.? Existen diferentes escalas; de la marcha para Enfermedad de Parkinson AN¥*°!,

ANEXO I

escala de Webster evalla la discapacidad en la Enfermedad de Parkinson, escala de

Tinetti “N¥*°" valoracién de la marcha en general.

Investigaciones demostraron que la gente con discapacidad son menos activas fisicamente que
la gente sin discapacidad por lo cual la gente con discapacidad es mas vulnerable a desarrollar
condicione cronicas y a llevar un estilo de vida mas sedentario, el ejercicio pude mejorar la con-
dicion cardiovascular, neuroldgica y la funcion musculoesqueletica dando mayor independencia
en actividades de la vida diaria y puede reducir el uso de cuidadores en pacientes con enfer-

medad de Parkinson.?

El ejercicio regular retarda la aparicion de sus manifestaciones clinicas tardias en personas ya
diagnosticadas con Enfermedad de Parkinson. De hecho, solo un pequefio porcentaje de indivi-
duos con EP (7-57%) reportan que inician un tratamiento con fisioterapia. Algunos de los es-
tudios sugieren que el ejercicio ademas de los efectos cardiovasculares y metabdlicos que ofre-
ce también juega un papel importante como neuroprotector (disminuye detiene o revierte el pro-
ceso neurodegenerativo y promueve la neurorestauracion lo cual se ha extrapolado ha pacien-

tes con Enfermedad de Parkinson.?

En los pacientes con enfermedad de Parkinson existen fluctuaciones motoras entre los periodos
on y los periodos off. Al final constituyen una causa mayor de invalidez y resistencia a los trata-
mientos médicos. En las fases on, se puede observar discinesias, distonias e incluso mioclo-
nias; en las fases off, se puede observar una acinesia y un cuadro extrapiramidal grave. En este

caso, la acinesia provoca la desaparicion casi completa de las posibilidades motoras. Estos



periodos de bloqueo se acompafan de manifestaciones neurovegetativas. El bloqueo cinético
es una vacilacion de la puesta en marcha que se puede observar en todos los gestos, pero sus
manifestaciones causan mas molestias y son mas aparentes en la marcha. Este fenédmeno se
agrava con la ansiedad. Este bloque presenta un primer momento brusco e imprevisible que
sorprende al paciente durante el desarrollo de una actividad, seguido de un segundo momento
en el que no puede reemprende la actividad interrumpida. EI segundo momento es parcialmente
controlable. La estrategia empleada para corregir esta inhibicion transitoria consiste en rempla-
zar los mecanismos motores inconscientes por un programa motor voluntario. La acinesia y los
demas fenbmenos de blogueo motor mejoran con frecuencia gracias a técnicas que recurren a

movimientos evocados, referencias mentales o estimulos sensoriales.®

Presentan trastornos de las funciones de ejecucién. Defecto de la persistencia de la accién,
caracterizado por la incapacidad de mantener o de reproducir de forma continua una misma
tarea motora.® Las acciones que requieren la repeticién regular de un mismo gesto son altera-

das por este fenémeno: la marcha. La fatiga agrava el déficit de vigilancia motora. °

La mejoria en la funcién de la marcha es frecuentemente un componente clave en el programa
de rehabilitacion para personas diagnosticadas con discapacidad neurolégica. Tradicionalmen-
te los terapistas fisicos reeducan la funcién de la marcha en gente con déficit ambulatorio. ° Los
desordenes de postura, equilibrio y marcha son los mas asociados con caidas y con lesiones en

pacientes con enfermedad de Parkinson™.

Las Investigaciones mediante un entrenamiento de la locomocién atreves del soporte parcial
del peso corporal y las asistencia manual inicio en los 80’s.° El entrenamiento en banda sin fin
con soporte de peso corporal es un dispositivo actual para la rehabilitacién de la marcha donde
los individuos caminan en una banda sin fin con soporte parcial de peso corporal mediante un
harnees. Las ventajas de este abordaje son que la funcién ambulatoria no se requiere para ini-
ciar la locomocion y los efectos de un entrenamiento temprano mejoran la marcha; simetria,
velocidad, y resistencia, asi como también, la discapacidad motora y el puntaje en el equilibrio.
Estos resultados positivos pueden ser mantenidos 6 meses posteriores al entrenamiento loco-
motor. No obstante, porque el entrenamiento locomotor involucra repeticiones cientos de pasos
en una sesién. Se ha demostrado que el potencial de resistencia y la mejoria de la marcha du-
rante 6 semanas en paciente con enfermedad de Parkinson mediante un programa de entrena-

miento progresivo e intensivo mediante banda sin fin puede ser usado para minimizar la disca-

10



pacidad en la marcha, reduciendo el riesgo de caidas e incrementando la calidad de vida en
estos pacientes'®. Ademas se ha demostrado en otro estudio que el entrenamiento en banda sin
fin dependiente de velocidad presenta mejoria basicas en los pardmetros de la marcha compa-
rado con entrenamiento convencional de marcha, adicionalmente con una reduccion en la dura-
cion de doble estancia fue encontrada después del entrenamiento en banda sin fin dependiente

de velocidad.®

Usando asistencia robdtica, un exoesqueleto facilita el patron de marcha simétrico bilateral
mientras el sujeto camina sobre la banda sin fin. El patron de marcha programado corresponde
con la biomecénica de la marcha normal incluyendo; las fases del ciclo de la marcha. (estancia
y fase de balance) entre extremidades y la coordinacién interarticular, carga apropiada de la
extremidad , y sefiales aferentes.’

La mayoria de los modelos actuales de ortesis de lokomat en banda sin fin ofrece velocidades
por arriba de 0.83 m/s (3km/hrs), el entrenamiento a altas velocidades produce cambios positi-
vos similares de la marcha revelado en estudios recientes’ La monitorizacion de la fuerza mus-
cular puede ser usada para controlar los efectos del tratamiento de rehabilitacion, Los dispositi-
vos con ortesis de marcha Lokomat son equipos con transductores de fuerza que evallian la

actividad de pacientes mientras los pacientes caminan con dichas ortesis.®

Mediante técnicas de imagineria motora en pacientes con patologias neurol6gicas como hemi-
paresia se ha demostrado una mejoria en la marcha'’. Existen métodos de imagineria motora
donde se ha demostrado alteraciones en la actividad cerebral relacionadas con la planificacion
de la marcha en paciente con Enfermedad de Parkinson con y sin periodo de congelamiento,
don se ha demostrado que la regién mesencefalica de locomocion, dorsomedial al ndcleo pe-
dunculo pontino se activan mediante el método de imagineria de la marcha en pacientes con
Parkinson y congelamiento.'® El ntcleo pedinculo pontino ha sido implicado en la patofisiologia
de acinesia y desordenes de la marcha en paciente con enfermedad de Parkinson, basado en
serias observaciones™Analisis de posicion de electrodos en paciente que recibieron estimula-
cién de nacleo pedunculopontino sugiere grandes efectos benéficos en la marcha®. Los pacien-
tes con congelamiento sin congelamiento de la marcha, juntos mostraron actividad relacionada
con las técnicas de imagineria motora en el |6bulo parietal superior y en la corteza anterior del

cingulo (4rea de Brodman 24)*.
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JUSTIFICACION

La enfermedad de Parkinson se presenta con la misma incidencia en todo el mundo y afecta por
igual a ambos sexos. Es el segundo trastorno neurodegenerativo mas frecuente por detrds de
la enfermedad de Alzheimer *° y se estima que, debido al envejecimiento de la poblacién, su

prevalencia en los paises mas poblados del mundo se duplicara en los préximos 25 afios *°.

En México, entre las principales quince causas de pérdida de afios de vida saludable (AVI-
SA), se encuentran las enfermedades psiquiatricas y neuroldgicas, que representan en conjun-
to el 18% del total de AVISA; las cuales tienen un fuerte impacto en la economia y en la socie-
dad al impedir la participacion activa de millones de individuos en actividades productivas. Para
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) representan el 20%; estos trastornos medidos por
afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD), alcanzan el 11.5% de la carga total de enfer-
medades.*

La prevalencia es de 1 a 2% en la poblacion en personas mayores de 65 afios, un 15% de las
personas en edades entre los 65 y los 74 y mas de la mitad de todos los mayores de 85 afios
presentan a la exploracion neurolégica anomalias compatibles con trastornos extrapiramidales.
Se estima que en nuestro pais existen alrededor de 400 mil personas que padecen esta enfer-
medad. En México la incidencia se estima en 44 casos nuevos por cada 100 mil habitantes, de
los cuales la mayor parte de éstos son sindromes Parkinsénicos secundarios a lesién del
SNC.*

La comorbilidad con depresiéon es importante en la Enfermedad de Parkinson, incluso puede
preceder a los sintomas motores. La depresioén afecta por si sola al 17% de la poblacion de

pacientes con afecciones mentales. %

La enfermedad de Parkinson ademas de tener un alta incidencia y prevalencia genera altos
costos en la salud en millones de pesos en México, también condiciona a un alto grado de dis-
capacidad funcional, familiar y social y con una profunda repercusion en los centros asistencia-
les por su cronicidad, la marcha como una de sus manifestaciones clinicas contribuye en gran
medida a esta disfuncionalidad, llevando a los pacientes a tener restricciones en sus actividades
de la vida diaria (laboral y social) y por consiguiente a un aislamiento lo que los hace proclive a

cuadros depresivos.
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El presente trabajo tiene como finalidad proporcionar datos relevantes mediante un busqueda
en base datos de los ultimos articulos disponibles sobre el uso de ortesis robdtica lokomat y
técnicas de imagineria en paciente con enfermedad de Parkinson en la calidad de marcha. Este
tipo de tecnologia se ha venido utilizando en pacientes con déficit motor y alteraciones neurolo-

gica, en paises de primer mundo.

Se ha demostrado que el entrenamiento motor con asistencia robotica mejora la calidad de la
marcha. Sin embargo, no queda claro en estas tecnologias si tiene un beneficio mayor que
otras formas de entrenamiento locomotor, entiéndase esto como la terapia convencional para la
reeducacion de la marcha, técnicas de terapia fisca que recurren a movimientos evocados, refe-

rencias mentales o estimulos sensoriales.

Ahora bien, actualmente se estan utilizando técnicas de imagineria motora para mejorar la mar-
cha en pacientes con alteraciones neurolégicas las cuales se ha comprobada que tienen un
fundamento fisiolégico a nivel de sistema nervioso central en las neuronas de espejo ubicadas
en el area cortical especialmente en una de las areas importantes de coordinacién y ejecucion
de la marcha, es por ello que en el presente estudio se pretenden incluir adicionado al uso de
ortesis robdtica lokomat en beneficio de la locomocion de los pacientes y por consiguiente en su

calidad de vida.

13



OBJETIVOS GENERALES:

Determinar mediante una revision bibliografica se pretende si existen estudios que avalen el
uso de ortesis robética LOKOMAT en pacientes con enfermedad de Parkinson
Investigar la utilizacion de técnicas de imagineria motora en comparacion con un programa de

terapia fisica convencional para pacientes con enfermedad de Parkinson.

MATERIAL Y METODOS:

Se realizé una busqueda en la base de datos y buscadores de internet (Pubmed, Embase, Co-
chrane y Pedro), en la biblioteca médica dgital de la UNAM, los términos utilizados fueron; <<
robotic orthosis (Lokomat), patients with Parkinson's disease, motor imagery techniques, phy-

siotherapy >> combinados, indexados, lenguaje ingles, publicados en los ultimos 3 afios.

14



RESULTADOS:

Se incluyeron un total de 9 estudios, 2 estudios donde se uso ortesis robética (lokomat) en pa-
cientes con enfermedad de Parkinson, 2 estudios comparacion de ortesis robotica lokomat y
terapia convencional para reeducacion de la marcha en paciente con secuelas de hemiparesia
secundaria a evento vascular cerebral y otro en paciente con enfermedad de Parkinson, en un
estudio uso de ortesis robotica (lokomat) en comparacion con banda sin fin (caminadora) en
pacientes con enfermedad de Parkinson, en los 3 ultimos se evaluoé la capacidad de imagineria
en pacientes con enfermedad de Parkinson asi la validez del cuestionario de imagineria motora.
No se excluyeron ninguno de los estudios a pesar de tener pobre validez metodoldgica en al-

guno de estos ya que son los Unicos que se encuentran actualmente publicados.

La marcha en el paciente con enfermedad de Parkinson se encuentra severamente alterada;
con presencia de episodios de congelamiento, alteraciones en el inicio de la marcha, festina-
cion, alteracion en los giros, en esquivar obstaculos, se registra como una de las mas incapaci-
tantes y angustiosos sintomas en el paciente con Parkinson. Lo et al (18) mostraron una reduc-
cion de congelamiento tanto por auto-reporte y clasificacion clinica de puntuacién en paciente
de Parkinson sometidos a 10 sesiones de reeducacion de la marcha durante 30 min en ortesis
robotica lokomat. Ademas de presentar mejoria en la velocidad de la marcha también, la longi-

tud de zancada, ritmicidad, y la coordinacion.

En el estudio hecho por Ustinova, (25) se probo el efecto de la terapia de locomocion asistida
por robot con el sistema Lokomat en una mujer de 67 afios con enfermedad de Parkinson de
hace mas de 8 afos, mediante 6 sesiones de entrenamiento de marcha, durante 25 a 40 min
con una velocidad variable. Teniendo un incremento en la velocidad del paso, longitud de zan-
cada , reduciendo también el tiempo requerido para completar un giro de 180° y la iniciacion de

ANEXO V
S

la marcha, las mejorar se observaron en algunos puntos de la UPDR (bradicinesia, rigi-

dez y congelacién, marcha y postura).

Picelli 2012 (26 y 28) el entrenamiento de la marcha asistida por robot mejora la inestabilidad
postural en pacientes con enfermedad de Parkinson en Hoehn y Yahr etapa 3-4, esta mejoria
significativa se encontré después de un entrenamiento de 12 sesiones de marcha robdética de
40 min, 3 veces por semana en comparacion con la terapia fisica convencional, donde mediante

la escala de Berg fue a favor del grupo de entrenamiento robético y estas mejoras se mantuvie-
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ron en el mes siguiente a este. Ademas demostrd que existe una tendencia de mejoria en la

velocidad de la marcha mediante asistencia robética en comparacion con terapia convencional.

Es por ello que en el estudio controlado aleatorizado, ciego realizado por Carda et al 2012 (27)
concluye que el entrenamiento con ortesis robética (lokomat) no es superior al entrenamiento en
banda sin fin, para mejorar el rendimiento de la marcha en pacientes con Enfermedad de Par-

kinson, ambos presentan mejoria con resultados mantenidos durante 6 meses.

En el estudio realizado por Westlake (7) compara la eficacia de banda sin fin y soporte corporal
de peso combinado con la ortesis robética de marcha Lokomat para el entrenamiento locomo-
tor en paciente pos evento vascular cerebral, los resultados sugieren que el entrenamiento con
Lokomat tiene ventajas sobre el entrenamiento en banda sin fin con soporte de peso en perso-

nas con hemiparesia crénica.

Las técnicas de imagineria motora han ganado recientemente la atencibn como un método de
rehabilitaciébn prometedora para los pacientes con trastornos neuroldgicos. Hasta el momento
aun no esta claro si este método se puede aplicar con éxito en paciente con Enfermedad de
Parkinson. En el estudio de Haremans 2011 (30) tuvo como objetivo investigar si la capacidad
de imagineria motora de paciente con enfermedad de Parkinson sigue intacta a pesar de la dis-
funcion de los ganglios basales, se estudiaron un total de 14 pacientes con enfermedad de Par-

kinson estadio 1-3 de Hoehn Yahr"N¥*© "V

y 14 controles sanos fueron evaluados por medio de
una bateria de evaluacion de imagines de amplia capacidad que consta de dos cuestionarios,
las imagines de Chaotic Motor y una prueba basada en la cronometria mental. En sus resulta-
dos los pacientes con enfermedad de Parkinson realizan las tareas de imagenes mas lentamen-
te que los controles, pero la viveza de las imagines y la precision en la mayoria de los pacientes
estaba bien conservada. Estos resultados son prometedores en cuanto a la posible utilizacion
de la practica de imagineria motora en la rehabilitaciéon de los pacientes con enfermedad de

Parkinson.

Dunsky et al realizaron un estudio no aleatorizado controlado en 17 pacientes con secuelas de
hemiparesia recibieron 15 min de entrenamiento de técnicas de imagineria en su casa 3 veces
a la semana durante 6 semanas se encontrd (17 ) un incremento significativo en la velocidad de
la marcha del 40% después del entrenamiento mediante técnicas de imagineria en pacientes

con secuelas de hemiparesia crénica posterior al evento vascular cerebral con mantenimiento
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de esta ganancia de velocidad 3 semanas posterior a este. Hubo un incremento significante en

la longitud del paso, cadencia y en el soporte Unico y decremento en el doble soporte. Mejoran-

do también en la escala de la marcha de Tinetti y el 65% de los pacientes tuvieron avance signi-

ficativo.

En el estudio hecho por Randhawa (29) se realiza la validez cinestésica y visual de un cuestio-

nario de imagines ya que esta resulta ser una prueba confiable y valida para la indexacion de la

capacidad de las imagenes mentales en las personas con enfermedad de Parkinson. Es facil de

administrar, y los movimientos (tanto reales como imaginarios) que se requieren son adecuadas

para personas con neuropatologia.

Tabla 1. Estudios incluidos en la revision.

Autor

Pacientes

Metodologia

Otras evaluaciones

Resultados

1. Albert C Lo

2. Ustinova K

3. Westlake K

4. Picelli A

5.Carda S

4

34

30

Los pacientes recibieron 10 sesiones de
30 min en ortesis robdtica (lokomat), con
descarga parcial de peso.

La paciente recibié 6 sesiones de entre-
namiento de la marcha en ortesis robética
(lokomat)

25 a 40 min con soporte parcia de peso.
Participantes fueron aleatorizados al azar
los 16 pacientes recibieron 12 sesiones 3
veces a la semana durante 4 semanas
durante 30min de terapia el grupo control
terapia fisica manual y el grupo de estudio
mediante lokomat a una velocidad de
inicio de 2.5Km/hr, descarga de peso del
35%

Participantes fueron aleatorizados asig-
nados en dos grupos todos recibieron 12
sesiones de 40 min 3 veces al dia durante
4 semanas el grupo control fue reeduca-
cion de la marcha mediante ortesis robo-
tica (lokomat).

Participantes menores de 75 afios de
edad Hoehn Yahr menor de 3 aleatoriza-
dos en 2 grupos de 15 cada uno el grupo
control llevo terapia fisica convencional y

el grupo control

Cuestionario de congelamien-
to. Cuestionario-39 de Calidad
de vida

Escalas valorada UPDRS;
Bradicinesia, rigidez, congela-
miento, agilidad pierna, mar-
chay postura.

Caminata de 6 min

Velocidad de caminata.

Escala de funcionalidad

Escala de equilibrio de Berg

Se realizaron  evaluaciones

antes, inmediatamente des-
pués y un mes pos tratamien-
to, se utilizaron la Escala de
Berg

Nutt’s rating

Caminata de 6min

Reduccion del congelamiento de la marcha.,

Aumento la velocidad

Incremento de la velocidad de la marcha,
longitud del paso, se redujo el tiempo reque-
rido para completar un giro de 180° y se
redujo la iniciacién de la marcha

Incremento en velocidad de la marcha , longi-
tud del paso, simetria de la marcha, mejoria

funcional y de equilibrio.

Mejoria significativa en la Escala de equilibrio

y rango de Nutt

A los 6 mese de seguimiento ambos grupos ,
mejoria significativa en la distancia caminada
pero no hubo significativas diferencia encon-

tradas entre ambos grupos.
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6. Picelli A

8. Haremans E

41

28

Pacientes fueron aleatorizados y asigna-
dos ambos recibieron 12 sesiones de
tratamiento de 45 min 3 veces a la sema-
na, 4 semanas consecutivas, 21 pacientes

en ortesis robética, 20 pacientes median-

te fisioterapia.

14 pacientes sanos y 14 pacientes con
enfermedad de Parkinson fueron evalua-
dos para observar la capacidad de imagi-

nar

Caminata de 6 min

Velocidad de la marcha 10 m

Evaluacion de  imagineria
motora, basada en cronome-

tria mental

Los pacientes fueron evaluados antes, inme-
diatamente después y mes posterior al trata-
miento, se presento un incremento en la
velocidad de la marcha en pacientes que

utilizaron ortesis robdtica.

Los pacientes con enfermedad de Parkinson
realizan tareas de imagineria motora mas
lentas que el grupo control, sin emargo la
viveza de las imaenes y la precisién de las

mismas era mayor en estos ultimos




Conclusiones

Actualmente existen pocos estudios que menciona la eficacia del uso de ortesis robdtica (lo-
komat) para mejorar la calidad de la marcha; se ha visto que existe una buena respuesta de su
uso mejorando; la velocidad de la marcha, la longitud de la zanca, ritmicidad, coordinacion, re-
duccidén en giro de 180°, mejora inestabilidad postural, mejoria en el puntaje de la escala de
Berg en comparacion con la terapia convencional. Sin embargo al compara el uso de este tipo
de ortesis robadtica con la reeducacion de la marcha en banda sin fin, no se encontré6 un mayor
beneficio de uno sobre otro. Es por ello que se deben continuar realizando estudios con rigor y
solidez metodoldgica, se debe ponderar el costo-beneficio de este tipo de avances tecnoldgicos.
El uso de técnicas de imagineria motora en pacientes con enfermedad de Parkinson son poco
concluyentes ya que no existen estudios como tal que avalen su uso sin embargo es una tera-

pia muy prometedora y de bajo costo.

Puntualizado existe una amplia gama de enfoque terapéuticos utilizados para tratar la enfer-
medad de Parkinson y principalmente su déficit motriz. Por lo cual existe la necesidad de desa-
rrollar un consenso para mejorar la practica y llevar a cabo grandes y bien disefiados ensayos

controlados aleatorizados para demostrar la eficacia a largo plazo.
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ANEXO |

Escala de la marcha para Enfermedad de Parkinson - (Version 2.0)
(P. Martinez Martin y D. Garcia Urra, 1996)

[.-EXPLORACION

1. INICIO - (Paciente en bipedestacion, parado. Se le instruye para que inicie la marcha de manera inme-
diata tras la orden)

0- Normal

1- Inicio lento, tarda algo mas de lo normal, pero con escasa o nula dificultad

2- Comienzo muy lento. Dubitaciones (start hesitation). Dificultad moderada.

3- Incapaz de iniciar la marcha o apenas puede iniciarla. Presenta muchas dificultades

2. FESTINACION

0- No hay

1- Ocasionalmente presente (no todos los dias). No da lugar a caidas

2- Frecuentemente presente (casi todos los dias, 6 1-2 veces al dia). Algunas caidas por esta causa

3- Muy frecuentemente presente (méas de 2 veces al dia todos los dias), se caeria reiteradamente por esta
causa o no puede caminar .

3. BRACEO

0- Normal

1- Disminucion de braceo, unilateral o bilateral

2- Ausencia de braceo unilateral o bilateral. Brazos en posicién normal
3- Ausencia de braceo, con MMSS en flexo-adduccién

4. GIROS

0- Normales

1- Giros algo lentos o cautelosos. En 2 fases como maximo

2- Giros dificultosos. Utiliza 3 o més fases para completarlos. Moderadamente lentos.

3- Giros con gran lentitud y dificultad o imposibles. Requiere ayuda o apoyo para completarlos y es muy lento

5. EQUILIBRIO DINAMICO DURANTE LA MARCHA

0- Normal

1- Ocasionalmente alterado. Corrige por si mismo 0 con minimo apoyo

2- Moderadamente alterado. Requiere apoyo o ayuda para caminar (bastén, acompafante, ...). Rara vez se ha
caido por este tipo de alteracion.

3- Muy alterado. Dificilmente puede caminar o no lo hace, incluso con ayuda importante. Caidas frecuentes.

6. LEVANTARSE DE SILLA/ENDEREZAMIENTO (Paciente sentado en una silla con asiento a unos 46 cm. de
altura y respaldo recto. Las mufiecas descansan sobre la porcién proximal de los muslos, semipronadas, en
actitud natural)

0- Normal

1- Se levanta con lentitud, pero se endereza con un solo movimiento

2- Necesita varios intentos, balanceo y/o apoyo con los brazos. No necesita ayuda.
3- No puede levantarse sin ayuda

7. PRUEBA DEL EMPUJON (El paciente permanece de pie, con ojos abiertos; el explorador se sitda detras.
Los pies del paciente pueden estar ligeramente separados a los lados [hasta 30 cm]. Se advierte al paciente
que va a ser empujado hacia atras desde los hombros y que debe hacer lo posible por mantener o recuperar el
equilibrio; es decir, no debe dejarse caer pasivamente).

El empujén debe producir un desplazamiento relativamente brusco de los hombros de 7-8 cm., aproxima-
damente.

0- Normal
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1- Retropulsion, pero se recupera en 1-2 pasos
2- Retropulsion sin recuperacion. Debe ser sujetado para evitar la caida
3- Muy inestable, tiende a caer espontdneamente o incapaz de permanecer en pie sin ayuda

8. RIGIDEZ EN MMII (Se explora con el paciente sentado, en posicién natural, con caderas y rodillas en flexion
de unos 90°, y pies juntos. Se valora la resistencia a la movilidad pasiva de las caderas mostrada en los movi-
mientos de abduccion-aduccion de los muslos [25-30 cm.de amplitud], con las manos del explorador colocadas
en las rodillas, inicialmente juntas, del paciente).

Se explica al paciente la maniobra a realizar y se le pide que se relaje al maximo para permitirla. El explo-
rador debe situarse a un lado (no delante!)del paciente y debe hacer algunos intentos, hasta lograr una evalua-
cion fiable.

0- Normal

1- Discreta o0 apenas detectable.

2- Moderada; se consigue con facilidad todo el rango del movimiento

3- Intensa; se consigue con dificultad el rango de movimiento o no se consigue

9. POSTURA

0- Normal

1- No totalmente erecto; algo encorvado, pero podria ser normal en una persona mayor

2- Moderadamente encorvado (evidentemente anormal). Puede inclinarse discretamente a un lado
3- Intensamente encorvado; puede inclinarse moderadamente a un lado. Postura en flexion.

Il. CAPACIDAD FUNCIONAL (Valorar en ON y en OFF)

10. AMBITO EN EL QUE SE DESARROLLA LA MARCHA

0- Normal. Camina libremente en exteriores e interiores

1- Camina libremente en interiores pero con precaucién o acompafante en exteriores, con escasas limitaciones
2- Requiere cierta ayuda o apoyo en interiores. Escasa o nula actividad exterior

3- Incapacidad o gran dificultad para caminar por interiores, incluso con considerable ayuda

11. AUTONOMIA DEPENDIENTE DE LA MARCHA

0- Normal

1- Solo presenta limitaciones para las actividades mas exigentes (andar rapido, pasos de gran longitud, salto
de obstéaculo o terreno muy irregular, etc.)

2- Requiere cierta ayuda o presenta limitaciones para algunas actividades béasicas que suponen desplazamien-
tos simples (paseos, acceso a medio de transporte, pasar a otras habitaciones, actividades de aseo e higiene)
3- Completamente dependiente de otros para cualquier desplazamiento

12. LEVANTARSE DE SILLA'Y CAMA

0- Normal

1- Algo lento y/o con cierta dificultad, pero totalmente independiente

2- Muy lento y/o con muchas dificultades. Puede requerir apoyos o ayuda parcial para completar la accion
3- Totalmente dependiente. Incapacitado para estas acciones

13. SUBIR ESCALERAS (No evaluar "bajar escaleras"; sélo subir. Tampoco considerar otros aspectos no
relacionados con E. de Parkinson, como "fatiga" por enfermedad pulmonar o cardiaca, dolor por artropatia, etc.)

0- Normal

1- Algo lento y torpe; podria ser normal en una persona de edad. No requiere ayuda
2- Con dificultad, lentitud y/o torpeza manifiesta. Puede requerir ayuda

3- Con ayuda importante y mucha dificultad o incapaz de subir escaleras

14. CAMINAR
0- Normal

1- Discreta dificultad y/o lentitud
2- Dificultad y lentitud moderadas. Requiere ayuda en algunas circunstancias



3- Gran dificultad y lentitud. Requiere importante ayuda para dar unos pasos o esta totalmente incapacitado
para caminar incluso con ayuda

15. CAIDAS (Valorar en relacion con lo que ocurriria si el paciente caminara de forma auténoma, por sus me-
dios, incluyendo ayuda de baston o apoyos fisicos[no ayuda humana])

0- Nunca o solo accidentalmente

1- Rara vez (menos de 1 vez al mes)

2- Con cierta frecuencia (méas de 1 vez al mes, pero menos de 1 vez a la semana)
3- Muy frecuentemente (mas de 1 vez por semana), o incapaz de caminar.

lll. COMPLICACIONES A LARGO PLAZO

16. CONGELACIONES

0- No hay

1- Ocasionalmente presentes (1 vez por semana o menos). No dan lugar a caidas

2- Frecuentemente presentes (mas de 1 vez por semana hasta 1-2 episodios al dia). Algunas caidas por esta
causa

3- Constantemente presentes (mas de 2 episodios al dia hasta siempre que anda. . Provocan frecuentes cai-
das y/o llegan a impedir la marcha.

17. EPISODIOS OFF CON REPERCUSION EN LA MARCHA

0- No hay

1- Mayor dificultad o imposibilidad para caminar, por off, durante 2 horas al dia o menos
2- ldem. durante 1 a 4 horas al dia

3- Idem. durante mas de 4 horas al dia

IV. SOCIAL
18. TRABAJO/ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

0- Normal

1- Puede realizarlas todas, con cierta lentitud o dificultad

2- Solo puede realizar algunas actividades; otras no son ya posibles

3- Incapacitado para poder realizar la mayor parte o todas las actividades

19. ECONOMIA (Repercusion econdémica de la incapacidad/dependencia por la alteracion de la marcha)

0- No hay

1- Minimas repercusiones derivadas de limitaciones en el trabajo, medios de transporte especial, necesidad de
colaboracion, pagos por entrega a domicilio,...

2- Importantes repercusiones derivadas de la situacion laboral (incapacidad para el trabajo habitual), necesidad
de transporte especial, cuidadores, adaptaciones, etc. La repercusion puede llegar al limite de los recursos
familiares/personales

3- Importantes repercusiones econémicas. Puede requerir la aportacion de recursos sociales o institucionales
para complementar o suplir los recursos familiares/personales

20. OCIO Y VIDA SOCIAL

0- Normal

1- Realizables, con ciertas dificultades o lentitud

2- Solo puede realizar algunas actividades; otras ya no son posibles

3- Incapacitado para realizar la mayor parte o todas las actividades de este tipo
21. VIDA FAMILIAR (Repercusion en las actividades y organizacion familiar)
0- Normal

1- Discretas repercusiones, con escasas 0 nulas limitaciones. El paciente es independiente
2- Limitada. Algunas situaciones o actividades son imposibles. Dependencia parcial que repercute en la familia
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ANEXO I

Escala de Webster

(Webster DD: Critical analysis of the disability in Parkinson's

disease. Mod Treat, 5: 257-282. 1968)

3- Muy afectada. Gran nimero de limitaciones. Requiere dedicacion a su cuidado, centrando o condicionando
la vida familiar de forma evidente

Puntuacion:

I. Exploracion

Il. Capacidad funcional

Ill. Complicaciones

IV. Social

TOTAL:

1.- Bradiquinesia de las
manos, incluyendo escri-
tura

2.- Rigidez

3.- Postura

4.- Balanceo de las extre-
midades superiores

5.- Marcha

0 = Sin sintomas

1 = Ligera disminucidn de la velocidad de supinacién-pronacion, dificultades ini-
ciales para emplear utiles de trabajo, abrochar botones y escribir.

2 = Moderada disminucién de la velocidad de supinacién-pronacién en uno o en
ambos lados, evidencia por cierta manera de la funcién manual, gran dificultad
para escribir, aparicion de micrografia.

3 = Notable disminucion de la velocidad de supinacion-pronacion. Incapacidad de
escribir o de abotonarse la ropa. Claras dificultades para manejar utensilios.

0 = Sin sintomas

1 = Ligera rigidez en cuello y hombros. Se observa ligera aunque constante rigi-
dez en uno de los dos brazos.

2 = Rigidez moderada en cuello y hombros. La rigidez es constante si el paciente
no recibe medicacion.

3 = Intensa rigidez en cuello y hombros. La rigidez se mantiene a pesar del trata-
miento medicamentoso

0 = Postura normal. La cabeza se inclina hacia adelante menos de 10cm.

1 = Principio de la espondilitis deformante (Poker-spine). La cabeza se inclina
hacia adelante hasta 12,5cm.

2 = Principio de flexion de los brazos. La cabeza se inclina hasta 15cm. hacia
adelante. Uno de los brazos estan doblados, pero todavia por debajo de la cade-
ra.

3 = Principio de postura simiesca. La cabeza se inclina hacia adelante méas de
15cm. Una o las dos manos se elevan por encima de la cadera. Intensa flexion de
la mano con extension inicial interfalangica. Principio de flexion de rodilla

0 = Correcto balanceo en ambos brazos.
1 = Se reduce el balanceo de un brazo.
2 = Cesa el balanceo de un brazo.

3 = Cesa el balanceo de ambos brazos

0 = Marcha satisfactoria con pasos de 46-76 cm. Giros sin dificultad.

1 = Los pasos al andar se reducen a 30-46 cm. El paciente empieza a apoyar
sonoramente uno de los talones. Giros lentos, que requieren varios pasos

2 = Los pasos se reducen ahora 15-30 cm. Los dos talones comienzan a golpear
con fuerza el suelo.

3 = Se inicia la marcha a pasitos. La longitud de éstos es inferior a 7,5 cm. "A
veces pasos vacilantes" o marcha bloqueada. El paciente camina sobre la punta
de los dedos de los pies. Los giros son muy lentos.
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6.- Rostro
0 = Mimica con una vivacida normal; no hay fijeza.
1 = Cierta inmovilidad; la boca permanece cerrada. Primeros signos de angustia o
depresion.
2 = Relativa inmovilidad. Las emociones se manifiestan a un umbral bastante
mayor. La boca esta abierta a ratos. Signos moderados de angustia y depresion.
Puede haber sialorrea.
3 = Rostro "congelado” (frozen facies). La boca esta abierta 0,6cm 0 mas. Even-
tualmente, intensa sialorrea.

7.- Temblor
0 = Inexistente.
1 = Temblor con oscilaciones de menos de 2,5 cm en las extremidades, en la
cabeza o bien en la mano al intentar llegar con el dedo a la nariz.
2 = La amplitud maxima del temblor no sobrepasa los 10cm EIl temblor es intenso,
pero no constante. El paciente conserva cierto control de sus manos.
3 = El temblor sobrepasa los 10cm, es constante e intenso, afectando al paciente
en todo momento mientras esta despierto. Es imposible que el paciente escriba 'y
coma solo.

8.- Seborrea
0 = No hay.
1 = Aumento de la transpiracion;la secrecion sigue siendo clara.
2 = Piel visiblemente aceitosa. La secrecion es mucho mas espesa.
3 = Evidentemente seborrea. Todo el rostro y la cabeza aparecen cubiertos de
secrecion espesa.

9.- Lenguaje
0 = Claro, alto, con resonancia y perfectamente inteligible.
1 = Principio de afonia con disminucion de la modulacién y la resonancia. Volu-
men de voz satisfactorio, todavia claramente inteligible.
2 = Afonia y disfonia moderadas. Tono permanentemente monotono, sin variacio-
nes. Principio de disartria. Locucién vacilante y balbuceo, dificilmente inteligible.
3 = Marcada afonia y distonia. Gran dificultad para escucharle y entenderle.

10.- Autonomia
0 = Normal.
1 = Practicamente total todavia, pero con ciertas dificultades para vestirse.
2 = Precisa ayuda en algunas situaciones criticas, p. €j., girarse en la cama, le-
vantarse de la silla. Muy lento en realizar la mayor parte de las actividades, pero
las realiza tomandose mucho tiempo.
3 = Invalidez permanente. El paciente es incapaz de vestirse, comer o caminar
solo.

Puntuacion Total:
Clasificacion de la sintomatologia segun la puntuacion:

1-10 puntos: Enfermedad de Parkinson leve.
11-20 puntos: Enfermedad de Parkinson de gravedad media.
21-30 puntos: Enfermedad de Parkinson grave.

ANEXO 1lI

Escala de Tinetti para la valoracion de la marcha
Caidas Accidentales
1. MARCHA
Instrucciones: El paciente permanece de pie con el examinador, camina por el pasillo o por la habitacién (unos 8
metros) a «paso normal», luego regresa a «paso rapido pero seguro».
= Iniciacion de la marcha (inmediatamente después de decir que ande)
— Algunas vacilaciones o miltiples intentos para €MpPEeZar .........cccceeceerrceeerveeeniineenns =0
N VACIIA ..t e et e e e e naeeas =1
= Longitud y altura de paso
=  a) Movimiento del pie dcho.:
— No sobrepasa al pie izd0. CON €l PASO ......ocvvviiiiiieiiiie e =0
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— Sobrepasa al Pie iZA0. .......ocueiiiiee e =1
=  b) Movimiento del pie izdo.

— No sobrepasa al pie dcho., con el paso ... =
— Sobrepasa al Pie AChO. ........ciiiiie e =1
— El pie izdo., no se separa completamente del suelo con el peso ................. =
— El pie izdo., se separa completamente del SUelo ..........cccooeviiiiiiiiiiiieenns =
=  Simetria del paso
— La longitud de los pasos con los pies izdo. y dcho., no es igual .... W=

— La longitud PareCe iQUAN ..........ccoiiiiiieiiiiiiee e e e e =
=  Fluidez del paso

— Paradas eNtre [0S PASOS .....ceiieiiiiiiieai it e et ee e et e e e et e e e e st e e e e anab e beeeaeaaneae =

— LOS PAS0S PArECEN CONLINUOS .......vveeiiiieeriiitesiieesteee st e sieee st ee e st e e naneeesnnee e eeabreenae =
= Trayectoria (observar el trazado que realiza uno de los pies durante unos 3 metros)

— Desviacion grave de 12 traYECIOMIA ........ceeivieeriiiieiee e eee e e e nneee s =0

— Leve/moderada desviacién o usa ayudas para mantener la trayectoria .................... =

— SiN dESVIACION O AYUAAS ....euveeiiiiiiieiie ettt bbbt neenene s =
= Tronco

— Balanceo marcado 0 USA aYUAAS .........c.eeeeeeiiiuiiiriieeiiiiiie e eesitre e e sirae e earae e e enneees =

— No balancea pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los brazos al caminar ...=1

— No se balancea, no reflexiona, Ni Otras ayudas ..........cccccooceieiieiiiiiiiee e =
= Posturaal caminar

— TalONES SEPATAUOS ......vvieiiiiie ittt sttt =

— Talones casi JUNOS Al CAMINAT ......ccccuiiiiiiie e e =
n

PUNTUACION MARCHA: 12
PUNTUACION TOTAL: 28

EQUILIBRIO
Instrucciones: El paciente esta sentado en una silla dura sin apoyabrazos. Se realizan las siguientes maniobras:
= Equilibrio sentado

— Seinclina o se desliza en la silla...........cooouuiiiiiiiiii e =
— S€ MANTIENE SEYUIO.....eiiiiiieeitiee ettt ettt ettt e sib e st e st e e as s br e e e snb e e e snbneesnnees =
= Levantarse
— IMPOSIDIE SIN AYUAA. ... =
— Capaz, pero usa los brazos para ayudarSe...........coooieeeieeiiiiieee e =
— Capaz SiN USAr [0S DrazOS.......ccocviiiiiiiiee e e =
= Intentos para levantarse
— INCAPAZ SIN AYUA. .....eiieiieiiiie ettt ettt et e e st e e sbe e e s e e snbeeeanbeeennes =
— Capaz, pero necesita mas de un intento =
— Capaz de levantarse con SOI0 UN iNTENTO.........uereiiiee e iie e e e =
=  Equilibrio en bipedestacion inmediata (los primeros 5 segundos)
— Inestable (se tambalea, mueve los pies), marcado balanceo del tronco............c...c....... =
— Estable pero usa el andador, bastén o se agarra a otro objeto para mantenerse.......... =
— Estable sin andador, bastin U 0OtroS SOPOIES.........cciiveeeriiieriiiee e =
=  Equilibrio en bipedestacion
I NESEADIE. ... e e e =
— Estable, pero con apoyo amplio (talones separados mas de 10 €m) .........ccccceeeevrnvneenn. =
0 UN DASLON U OIr0 SOPOIE .....eeeiiiiieiieie ittt et e e es =

=  Empujar (el paciente en bipedestacion con el tronco erecto y los pies tan juntos como sea posible).
El examinador empuja suavemente en el esterndn del paciente con la palma de la mano, tres veces.

— EMPIEZA 8 CABISE......ieee ettt =0

— Se tambalea, se agarra, Pero SE MaNtENE...........euiiii e e eeee e =1

=51 £ 101 [T =2
= Qjos cerrados (en la posicién de 6)

L) = 10 1T OO URURT =0

=) £ 1 0] [T OUT OSSP =1
= Vuelta de 360 grados

—— PaSOS AISCONTINUOS. .. .uutuiiiiiiieiiieieie e et e e e eeeeeeie bbb ereeeeeeeeaeeesessssasesaarsrssessassnsssssrnsnrres =0

—— CONLINUOS. ...ttt ettt et e e e e e e e e e eee e e e e eeeeeeee e sa bbb e e eeeaeeeeearasaansaaeeeeeseesserrsanannnns =1

— Inestable (se tambalea, S& AQAITA)........cuuiiiiiiiiiiie e =0



=) £ 10 [T
= Sentarse

— Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla............ccccocciiie e,

— Usa los brazos 0 €l MoVimIiento €S DrUSCO.........uuuuiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee e

— Seguro, MOVIMIENTO SUBVE. .......cccuiiiiiiie ettt e e ettt e e e ettt e e e s aibr e e e e s aatbeeee e s s e asnbbeeeeeaanees
=  PUNTUACION EQUILIBRIO: 16

ANEXO IV
Clasificacion por Estadios de Hoehn y Yahr
(Hoehn MM, Yahr MD. Neurology;17:427-442.1967)

Estadio 1

Signos y sintomas en un solo lado.

Sintomas leves.

Sintomas molestos pero no incapacitantes.

Presencia de sintomas con temblor en alguna extremidad.
Amigos notan cambios en la postura, expresion facial y marcha.

Estadio 2

e Sintomas bilaterales.
e Minima discapacidad.
La marcha y la postura estan afectadas.

Estadio 3

Significante enlentecimiento de los movimientos corporales.
e Dificultad para mantener el equilibrio tanto de pie como al andar.
Disfuncion generalizada moderadamente severa.

Estadio 4

Sintomas severos.

Todavia puede andar cierto recorrido.

Rigidez y bradicinesia.

No puede vivir solo.

El temblor puede ser menor que en los estadios anteriores.

Estadio 5

Estadio caquéctico

Invalidez total.

No puede andar ni mantenerse de pie.
Requiere cuidados de una enfermera.


http://www.getm.info/servicios_pag1c.htm

ANEXO V

Unified Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS)
(Fahn S.; Elton, R.L. en Recent developments in Parkinson's disease.
Vol 2. Macmillan Health Care information: Florham Park, NJ; 153-164 1987)

| ESTADO MENTAL. COMPORTAMIENTO Y ESTADO DE ANIMO
(En la semana previa. Historia)

1. ALTERACION DEL INTELECTO:

0 = Nula.

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

2 = Pérdida moderada de memoria, con desorientacién y dificultad moderada para la resoluciéon de problemas
mas complejos. Alteracion funcional discreta, pero evidente en el hogar con necesidad de recordarle ocasio-
nalmente las cosas.

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

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

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

0 = No hay.

1 = Ensuefios 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 = Depresion mantenida, con sintomas vegetativos y pensamientos o intento de suicidio.

4. MOTIVACION-INICIATIVA:

0 = Normal.

1 = Menos pujante de lo habitual; mas pasivo.

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

4 = Aislado, apartado; pérdida total de la motivacion.

PUNTUACION TOTAL SUBESCALA I: /16.

Il ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

5. LENGUAJE:
0 = Normal

1 = Discretamente alterado. No hay dificultad para entender
2 = Moderadamente alterado. A veces hay que pedirle que repita algo.
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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 pequefia.

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

4 = La mayoria de las palabras son ilegibles.

9. CORTAR ALIMENTOS Y MANEJAR CUBIERTOS:

0 = Normal.

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

2 = Puede cortar la mayoria de los alimentos, aunque con torpeza y lentitud; necesita cierta ayuda.
3 = Le tienen que cortar los alimentos, pero aun puede alimentarse con lentitud.

4 = Necesita ser alimentado.

10. VESTIDO:

0 = Normal.

1 = Algo lento, pero no requiere ayuda.

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

4 = Incapacitado.

11 HIGIENE:

0 = Normal

1 = Algo lento, pero no necesita ayuda.

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

4 = Sonda de Foley u otras ayudas mecanicas.

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

0 = Normal.

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

2 = Puede volverse solo o0 ajustar las sabanas, pero con gran dificultad.

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

13. CAIDAS (Sin relacion con el fenémeno de "congelacion™):

0 = Ninguna.
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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 més de una vez al dia.

14."CONGELACION" AL CAMINAR:

0 = No hay.

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

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

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 o0 ninguna ayuda.

3 = Trastorno grave de la marcha que requiere ayuda.

4 = No puede caminar, incluso con ayuda.

16. TEMBLOR:

0 = Ausente.

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

3 = Intenso; interfiere con muchas actividades.

4 = Marcado; interfiere la mayoria de las actividades.

17. SINTOMAS SENSORIALES RELACIONADOS CON EL PARKINSONISMO

0 = Normal

1 = Ocasionalmente tiene entumecimiento, hormigueo o dolorimiento discreto.

2 = Con frecuencia tiene entumecimiento, hormigueo o dolor discreto; no resulta penoso.
3 = Frecuentes sensaciones dolorosas

4 = Dolor extremo.

PUNTUACION TOTAL SUBESCALA II: /52

lIl. EXPLORACION DE ASPECTOS MOTORES

18. LENGUAJE:

0 = Normal.

1 = Pérdida discreta de expresion, diccion y/o volumen.

2 = Mon6tono; 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 péker») 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» 0 expresion fija con pérdida acusada o completa de la expresion facial; labios separa-

dos méas de 6 mm.
20. TEMBLOR DE REPOSO EN MMSS:

0 = Ausente.
1 = Discreto e infrecuentemente presente.
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2 = Discreto en amplitud y persistente, o de amplitud moderada pero presente sé6lo 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 DE REPOSO EN MMII:

0 = Ausente.

1 = Discreto e infrecuentemente presente.

2 = Discreto en amplitud y persistente, o de amplitud moderada pero presente s6lo 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 accion.

3 = De amplitud moderada al mantener la postura en el aire; asi como con la accién.
4 = De gran amplitud; interfiere la alimentacion.

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

0 = Ausente.

1 = Discreta o detectable solamente cuando se activa por movimientos en espejo o 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 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 o 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 logra con dificultad.

25.RIGIDEZ EN MMII. (Valorada seguin el movimiento pasivo de las grandes articulaciones, con el pa-
ciente relajado y sentado. No considerar larigidez «en rueda dentada»):

0 = Ausente.

1 = Discreta o detectable solamente cuando se activa por movimientos en espejo o 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 logra con dificultad.

26. GOLPETEO DE LOS DEDOS. (El paciente golpea el pulgar con el indice en ripida sucesiéon 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 (11-14/5 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 movimien-
to (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 rapida suce-
sion con la mayor amplitud posible).

0 = Normal.
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1 = Discreto enlentecimiento y/o reduccion de la amplitud.

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

3 = Muy alterados. Frecuentes titubeos al iniciar los movimientos o detenciones mientras se realizan los movi-
mientos.

4 = Apenas puede realizarlos.

28. MOVIMIENTOS RAPIDOS ALTERNANTES DE MMSS. (movimientos de pronacién-supinacion de las
manos, en sentido vertical, con la mayor amplitud posible y simultdneamente con ambas manos):

0 = Normal

1 = Discreto enlentecimiento y/o reduccién en amplitud.

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

3 = Muy alterados. Frecuentes titubeos al iniciar los movimientos o detenciones mientras se realizan los movi-
mientos.

4 = Apenas puede realizarlos.

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

0 = Normal.

1 = Discreto enlentecimiento y/o reduccién en amplitud.

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

3 = Muy alterada. Frecuentes titubeos al iniciar los movimientos o detenciones mientras se realiza el movimien-
to.

4 = Apenas puede realizar la accion.

30. LEVANTARSE DE LA SILLA. (El paciente intenta levantarse de una silla de madera o metal de res-
paldo 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. POSTURA:

0 = Erecta normal.

1 = Postura no muy erecta, discretamente encorvada; podia 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; pueden arrastrar los pies, con paso cortos, pero sin festinacion ni propulsion.

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

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 tirén de
los hombros mientras el paciente permanece en bipedestacion con los ojos abiertos y los pies discre-
tamente separados; el paciente esta avisado):

0 = Normal.

1 = Retropulsién, pero se recupera sin ayuda.

2 = Ausencia de respuesta postural; se caceria si no le sujetara el examinador.
3 = Muy inestable; tiende a perder el equilibrio espontdneamente.
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4 = Incapaz de permanecer en pie sin ayuda.

34. BRADIQUINESA E HIPOQUINESIA. (Combina lentitud, titubeo, disminucién 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 normal en algunas personas. Am-
plitud posiblemente reducida.

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

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

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

PUNTUACION TOTAL SUBESCALA IlI: /68.

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

A). DISCINESIAS:
35. DURACION. ¢Qué proporcion del dia 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 incapacitaciones las discinesias? (Informacién por historia;
puede ser modificado por exploracién en la consulta)

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
1

= No.

= Si.

B). FLUCTUACIONES CLINICAS:

39. ¢Hay PERIODOS OFF PREDECIBLES en relacion temporal con las dosis de medicacion?

0 = No.
1=Si.

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

0 = No.
1=Si.
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41. ¢ Hay PERIODOS OFF DE INSTAURACION SUBITA? (P. €j.: en unos segundos):

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.gj., INSOMNIO O HIPERSOMNIA?.

0=No
1=Si.

45. ( TIENE EL PACIENTE OSTOSTATISMO SINTOMATICO?

0 = No.
1=Si.

PUNTUACION TOTAL SUBESCALA IV: /23.

UPDRS TOTAL: /159.
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