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Resumen

Introduccién: El Freezing de la marcha (FOG) es un sintoma comun e
incapacitante de la enfermedad de Parkinson (EP). Con frecuencia, el FOG, resulta en
una disminucién de la independencia funcional y reduccién de la calidad de vida. Las
opciones actuales de tratamiento farmacoldégico o quirdrgico tienen una eficacia
limitada. Por lo tanto, en los ultimos anos han surgido enfoques terapéuticos
alternativos en un intento por mejorar la calidad de vida en las personas con EP.

Objetivo: Determinar los efectos de diversas intervenciones fisioterapéuticas
sobre la ocurrencia, la duracién, la gravedad e impacto y severidad del FOG, en una
persona con EP y FOG.

Materiales y Métodos: Estudio de caso clinico sobre una persona con EP y
FOG, que participa en un programa de rehabilitacién de 15 semanas, conformado por
3 periodos. Cada periodo esta compuesto por 4 semanas de tratamiento y 1 semana
de seguimiento. El tratamiento consiste en la aplicacion de una intervencion
fisioterapéutica en particular (I. Senal auditiva ritmica; Il. Estrategia atencional de
movimiento y lll. Cinta motorizada de marcha). Las variables de resultados son: la
ocurrencia del FOG y la duracion del FOG (medidas durante Timed Up and Go Test
[TUG] y Ten Meter Walk Test [10MW]); la gravedad e impacto del FOG (medida con
New Freezing of Gait Questionarie [NFOG-Q])); y la severidad de la festinacion y FOG
(medida con la prueba clinica de Ziegler et al). Se realizan mediciones en diferentes
momentos: inmediato (previo y posterior a la sesién); mediato (antes y después de
cuatro semanas de tratamiento) y al inicio y final del programa de rehabilitacion.

Resultados: La ocurrencia del FOG se redujo posterior a la sesién con la
estimulacion auditiva ritmica de una Mediana 2,5 [0-5] a 1 [0-3]; con la estrategia
atencional de una Mediana 3 [2-5] a 2 [0-3] y con la cinta motorizada de marcha de
una Mediana 3 [2-5] a 2 [1-3] en TUG. La duracién del FOG se redujo posterior a la
sesién con la estimulacién auditiva ritmica de una media 4,55s 4,82 a 2,60s +3,21 y
con la estrategia atencional de una media 5,35s +5,28 a 3,83s 4,99 en TUG. La
gravedad e impacto del FOG solo se redujo luego de cuatro semanas con la
intervencion | de 25 a 24 puntos. La severidad de la festinaciéon y FOG disminuyo tras
15 semanas del programa de rehabilitacion (de 8 puntos al inicio a 4 puntos al final).

Conclusién: La estimulacién auditiva ritmica, la estrategia atencional y la cinta
motorizada de marcha pueden reducir la ocurrencia y duracién del FOG, posterior a la
sesion. No hubo cambios consistentes en relacion con la gravedad e impacto del FOG.
Los efectos de las intervenciones sobre la severidad de festinaciéon y FOG pudieron

ser generalizados hacia otra tarea diferente a la que fue entrenado el paciente.



l. Introduccion

l. a. Planteo de la situacidon problematica

El Freezing en la marcha (FOG) es un sintoma comun e incapacitante de la
enfermedad de Parkinson (EP)'. El Freezing en la marcha (FOG, por sus siglas en
inglés) se define como una ausencia breve y episddica o una marcada reduccién de la

progresion hacia adelante de los pies a pesar de la intencién de caminar?.

El reconocimiento temprano del FOG, es importante ya que tiene alta relacion con
el riesgo de caidas y el peor pronéstico. Con frecuencia, el FOG, resulta en una
disminucion de la independencia funcional y una reduccién de la calidad de vida. La
verguenza y la frustracion que provoca el FOG en la sociedad contribuyen al estigma

social’.

Las opciones actuales de tratamiento farmacoldégico o quirdrgico tienen una
eficacia limitada. Por lo tanto, en los ultimos afios han surgido enfoques alternativos no
farmacologicos y no quirdrgicos en un intento por mejorar la calidad de vida en las

personas con EP*,

Un numero creciente de estudios han empleado diferentes enfoques terapéuticos
basados en programas de rehabilitacion fisica que incluyen: estrategias cognitivas de
movimiento, el empleo de estimulos sensoriales externos y otros, pero la evidencia

alcanzada no es del todo concluyente.

Si bien aun falta una teoria etiopatogénia unificada, en los ultimos afios ha
emergido gradualmente una idea acerca del rol de fallas en la conectividad entre
diferentes areas corticales y algunas estructuras subcorticales®. La fisiopatologia
heterogénea de este trastorno, es reflejada también por la variedad de intervenciones
utilizadas. De hecho, las terapias pueden tener como objetivo inducir cambios en las
vias corticostriatales (entrenamiento fisico o cognitivo) o disefadas para provocar un
cambio en la red de ejecucion motora (estimulos sensoriales externos). Por otra parte,
el FOG podria ser resultado de fallas en el circuito motor, en el cognitivo o en el
limbico®. Asi, las caracteristicas que presenta cada paciente, pueden tener

implicancias en la seleccién del tipo de enfoque terapéutico a utilizar emplearse.

El FOG es uno de los sintomas mas incapacitantes para el participante en estudio.
El paciente evidencia impedimentos tanto en el estado cognitivo, como en el motor y
en el afectivo. Conjuntamente, ha mostrado respuesta limitada de las terapias

farmacoldgicas y quirdrgicas para resolver su congelamiento en la marcha (término en
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espanol). El tratamiento fisioterapéutico podria ser una estrategia efectiva para atenuar
este problema. Ahora bien, cual linea especifica de tratamiento puede aplicarse y cual

puede darle mayor beneficio a un paciente con diversos perfiles alterados.

l. b. Marco Teorico

Ganglios de la Base y su significancia clinica

Los ganglios basales (GB), un grupo de nucleos que se encuentran en lo
profundo de la neocorteza del cerebro, compuestos por el cuerpo estriado que
contiene los nucleos caudado y el nucleo lenticular (con el putamen y con el globo
palido, que a su vez se divide en segmentos externo (GPe) e interno (GPi), el nucleo
subtalamico (STN) y la sustancia negra (SN) compuesta por la pars reticulada
inhibidora (SNpr) y la pars compacta dopaminérgica (SNpc), participan en varios
circuitos cortical-subcorticales paralelos y funcionalmente segregados. Estos circuitos

apoyan una amplia gama de funciones motoras, cognitivas y emocionales’.

Los GB tienen funciones asociadas con la recompensa y la cognicion, pero
participan principalmente en el control motor. En particular, se considera que los GB
son un mecanismo de control para el inicio del movimiento, seleccionando programas
motores o conductuales mas apropiados e inhibiendo otras acciones. Ademas, los GB
se proyectan a las regiones limbicas y prefrontales de la corteza para manifestar la

toma de decisiones ejecutivas y la estimulacion emocional de recompensa o aversion.

Varios trastornos motores importantes, como lo en la enfermedad de
Parkinson, afectan a los GB. En relacion con los trastornos del movimiento a causa de
falta de dopamina por degeneracién de neuronas en la SNpc, se provoca una
reduccién en la produccién de movimiento, al mismo tiempo que se ocasionan fallas

sobre el control inhibitorio en otros movimientos.

Enfermedad de Parkinson

La enfermedad de Parkinson (EP) es el segundo trastorno neurodegenerativo
mas comun después de la enfermedad de Alzheimer. En los paises industrializados la
prevalencia estimada de la EP es del 0,3% en la poblacion general, del 1,0% en
personas mayores de 60 anos y del 3,0% en personas mayores de 80 anos; Se estima

que las tasas de incidencia de EP oscilan entre 8 y 18 por 100.000 personas-afio®.

En Europa, las tasas estimadas de prevalencia e incidencia de la EP oscilan
entre 65 y 12500 por 100.000 y entre 5 y 346 por 100.000 personas-afo,

respectivamente. Los factores de riesgo incluyen la edad, el sexo masculino y algunos



factores ambientales. Se desconoce la etiologia de la enfermedad en la mayoria de los
pacientes. Aunque las formas familiares de EP representan sélo entre el 5% y el 15%
de los casos, los estudios sobre estas familias proporcionaron informacion interesante
sobre la genética y la patogénesis de la enfermedad, permitiendo la identificacion de
genes implicados en su patogénesis y ofreciendo informacién critica sobre los

mecanismos de la enfermedad.

Los sintomas motores cardinales de la EP son temblor, rigidez,
bradicinesia/cinesia e inestabilidad postural, pero el cuadro clinico incluye ademas
otros sintomas motores y no motores. Su diagnéstico es principalmente clinico,
aunque examenes especificos pueden ayudar al diagnéstico diferencial con otras
formas de parkinsonismo. Patolégicamente, la EP se caracteriza por la pérdida de
neuronas dopaminérgicas en la SNpc y por la acumulacién de a-sinucleina mal
plegada, que se encuentra en inclusiones intra-citoplasmaticas llamadas cuerpos de
Lewy. Los tratamientos disponibles actualmente ofrecen un control de los sintomas

motores, pero no modifican la evolucién de la enfermedad®.

En Argentina se desconocen datos oficiales, pero se estima que cerca de

100.000 personas padecen la enfermedad.

Epidemiologia del freezing de la marcha

El Freezing en la marcha es un sintoma comun e incapacitante de la EP'. El
Freezing en la marcha (FOG, por sus siglas en inglés) se define como una ausencia
breve y episddica o una marcada reduccién de la progresion hacia adelante de los pies
a pesar de la intencién de caminar®. Hasta el 63 % de los pacientes con enfermedad
de Parkinson idiopatica y el 88 % de los pacientes con isquemia microvascular
experimentan FOG, con una incidencia creciente en etapas avanzadas de ambas
enfermedades. También es una caracteristica comun en los sindromes de Parkinson
plus (incluida la Paralisis Supranuclear Progresiva, la Atrofia Multisistémica y la
Degeneracién Corticobasal) °. Entre el 21% y el 27% de los pacientes en las primeras
etapas de la EP reportan experimentar FOG, mientras que, en las etapas posteriores

este nimero aumenta hasta el 80%"'".

Caracteristicas del freezing de la marcha

La duracion del FOG es generalmente un par de segundos. En ocasiones,
puede durar mas de 30 segundos e incluso hasta unos minutos. Especificamente, se
han distinguido tres patrones de FOG: 1) temblor en el lugar (movimientos rapidos

alternados de las piernas simulan un temblor), 2) arrastre de los pies hacia adelante



(pasos cortos, rapidos y con rodillas en flexion) y 3) acinesia completa (los pies estan
pegados al piso) '?. Es mas probable que estos episodios ocurran al iniciar la marcha,
girar y pasar por espacios estrechos o en circunstancias como acercarse a un
destino™. Otras condiciones que pueden provocarlo, incluyen el acercarse a las
puertas, la doble tarea, las distracciones, lugares llenos de gente y estar bajo presion

de tiempo™.

Factores relacionados con el freezing de la marcha

El reconocimiento temprano del FOG, es importante ya que tiene alta relacion
con peor pronéstico. En un metanalisis, se encontré que el FOG estaba relacionado

con la gravedad y la duracién de la enfermedad™.

A pesar de su asociacion con la gravedad de la enfermedad, para algunos

1518 o] FOG no se relacionan con las caracteristicas cardinales de la EP como

autores
temblor, bradicinesia o rigidez, en tanto que otros investigadores'’ mencionan que el
FOG si correlacioné con la bradicinesia. Las caidas e inestabilidad postural también
son mas frecuentes en pacientes con FOG que en EP sin freezing de la marcha. Para
algunos autores, la latencia sacadica prolongada podria ser un parametro oculomotor
practico que puede usarse para la identificacibn del desarrollo de FOG y su

progresion'®.

Otros factores de riesgo asociados al FOG incluyen el sexo masculino, la
aparicion de la enfermedad en el lado izquierdo, anomalias tempranas de la marcha,
mayor cantidad de sintomas axiales, una dosis diaria mas alta de levodopa y algunos
sintomas no motores. En términos de sintomas no motores, el FOG se relaciona

preferentemente con fallas en las funciones ejecutivas'®?'

. También se conoce, que
los pacientes con FOG manifiestan una ansiedad mas pronunciada que aquellos sin

FOG?# y que la depresion es mas frecuente en este tipo de pacientes.

Fisiopatologia del freezing de la marcha

Aunque el FOG esta ampliamente estudiado, todavia su fisiopatologia es poco
conocida. La patogénesis del FOG aun se debate debido a su complejidad clinica,
variedad de patologias coexistentes y falta de un sustrato fisiopatolégico claro. Se han
propuesto varias teorias etiopatogénicas, ninguna de las cuales es excluyente. Las
hipétesis sobre el origen del FOG han variado desde la falla de las fuentes distales
(generadores del patrén central de la médula espinal) hasta una disfuncion mas

proximal (el I6bulo frontal).



Una revisién, basada en una reunién de expertos patrocinada por los National
Health Insttute (NIH), describié el FOG como un “fenémeno misterioso” y propuso
cinco hipdtesis sobre la fisiopatologia del FOG, basandose en publicaciones entre

enero de 1966 y abril de 2011.

Las cinco hipétesis atribuyen el FOG a: (1) generacién de patrones anormales
de marcha, (2) problemas con el impulso central y la automaticidad del movimiento, (3)
problemas perceptuales, (4) disfuncién ejecutiva frontal y (5) desacople entre los
ajustes posturales anticipatorios e inicio del paso. A continuacion, seran descriptas las

hipotesis antes mencionadas y ampliadas segun se considere necesario.
(1) Generacion de patrones anormales de marcha

Las fallas en la ejecucion de secuencias de movimientos automaticos
aprendidos, por mal funcionamiento de los ganglios de la base en la EP, causan un
déficit en mantener la amplitud de un movimiento seleccionado corticalmente y en la
ejecucion de cada componente del movimiento de manera oportuna. Esto provoca una
desaceleracion progresiva en secuencias largas de movimiento, que al caminar, puede
conducir a pasos cada vez mas pequefios, lo que se conoce como “efecto de
secuencia”. Se sugiere que cuando los dos déficits se superponen entre si, y si uno o

ambos son graves, pueden producir festinacién y bloqueos motores (FOG) .

Existen variaciones durante el desarrollo del efecto de secuencia, que pueden
ocasionar variabilidad en la longitud de la zancada. En algunos individuos, este
proceso se asocia a una reduccion asimétrica de la longitud de los pasos con

aceleracién cada vez mayor antes de los episodios de freezing®.

Por otra parte, esta incoordinacién espacio-temporal entre los pasos podria
corresponder a una alteracién en la activacion de generadores centrales de patrones
de movimiento (GPC) de la marcha a nivel de la médula espinal. El control
descendente supraespinal alterado por parte de ganglios basales y otras estructuras,

podria dificultar el buen funcionamiento de los GPC.
(2) Problemas con el impulso central y la automaticidad del movimiento

El FOG podria ser el resultado de la pérdida de informacion desde estructuras
supraespinales del sistema nervioso. En este caso, los nucleos de salida de los
ganglios basales, globo palido interno (GPi) y la sustancia negra pars reticulata (SNr)
junto a la region mesencefalica Locomotar (MLR) integrada por del nucleo tegmental

pedunculopontino (PPN), el nucleo cuneiforme y el nucleo subcuneiforme,



desempenan un papel crucial. Asi, los ganglios basales conducen a una mayor
inhibicién en la MLR del tronco encefalico encargada del inicio y mantenimiento de la
marcha. Esto es apoyado, por estudios que indican alteraciones estructurales vy
funcionales en la MLR en pacientes EP y FOG, respecto a los pacientes que no
presentan freezing®®. Recientes estudios sugieren que el FOG refleja un grado de
informacién alterada e interrumpida entre ciertas areas corticales locomotoras y el

nucleo subtalamico (STN) #/.

Otra posibilidad, es que la congelacién o freezing se origine por una
interrupcion del circuito entre el area motora suplementaria de la corteza y los ganglios
basales. Donde la marcha se vuelve menos automatica y dependiente de sefiales
sensoriales que compensan a través de la via cerebelo-corteza premotora dorsal para

mantener un impulso central que ayude a la locomocién?.
(3) Problemas perceptuales

El problema que los pacientes con EP se queden congelados al intentar cruzar
una puerta, despierta la sospecha de un problema con el procesamiento visual
perceptivo del entorno. Sin embargo, Nutt et al.?® no citan evidencia que respalde la
hipoétesis de que un simple déficit en el procesamiento visual-perceptivo pueda explicar

el fenédmeno.

En 2013, investigadores29 revisaron estudios que se realizaron desde 2011
sobre los mecanismos subyacentes a este fendmeno clinico. Alli, se presentan
investigaciones donde los pacientes con EP y FOG mostraron déficit especifico de la
funcion visuoespacial. Como consecuencia, se sugiri6 que el FOG evocado al
atravesar marcos de puertas puede deberse a una disfuncion del procesamiento de la

informacién sensorial en vias occipito-parietales.

Mientras que la configuracion reducida de los parametros espaciales y la
sincronizacion defectuosa de los parametros temporales, pueden explicar el FOG
durante la marcha, no proporcionan una explicacion de los episodios que se presentan

al iniciar la marcha.
(4) Desacople entre los ajustes posturales anticipatorios e inicio del paso

La “vacilacion de inicio”, un retraso o incapacidad para iniciar un paso, a
menudo se acompafia de un temblor en el lugar o “temblor de rodillas”. Las
observaciones sugieren que multiples ajustes posturales anticipatorios (APAs)

producen el temblor de rodillas y que la pérdida de equilibrio hacia adelante durante la



congelacion, es causado por una incapacidad de acoplar los APAs al patrén motor de
inicio del paso®. De esta forma, el sustrato anatémico de FOG puede residir en la

formacion reticular pontomedular, en donde la postura se coordina con la locomocion.

En otro orden de ideas, se especula con que la congelacion al iniciar la marcha,
girar o encontrar un obstaculo acompafiada de "temblor de piernas”, es una forma
atipica de accion disténica de los miembros inferiores. Sin embargo, los resultados de
un estudio®' demuestran que el FOG se acompafié de un movimiento vertical de alta
frecuencia de las piernas, con actividad muscular estructurada de los flexores y
extensores del tobillo que se contraen reciprocamente, y que se distinguid claramente
del temblor tipico en la EP. Es incierto aun, si este temblor de piernas, es una
expresion de una actividad anormal local o una de liberacién de un control inhibitorio

de nivel superior.

Oftro factor que puede explicar la incapacidad de iniciar la marcha es la
carencia de informacién motora respecto a la longitud de paso proporcionada desde
los ganglios de la base hasta el Area Motora Suplementaria (SMA) en personas con
EP. La longitud del paso esta codificada por la amplitud del potencial previo al
movimiento en el SMA y se ha observado un potencial previo al movimiento reducido

en pacientes con EP que tuvieron dificultades al iniciar su marcha®.
(5) Disfuncioén ejecutiva frontal

Puede presumirse que fallas en la capacidad de cambiar inconscientemente la
atencioén entre una tarea y otra (set-shifting), en la atencion dividida o alternada y en la
inhibicion de respuestas no deseadas, podrian desencadenar episodios de freezing.
Las funciones ejecutivas deterioradas en pacientes con EP con FOG, en si mismas,
pueden explicar la naturaleza paroxistica de algunos episodios de congelacion (evitar
obstaculos o girar) o secundariamente jugar un rol limitado (durante tareas
desafiantes, como la doble tarea que requieren mayor atencién) para compensar este

trastorno en la marcha.

En consecuencia, el FOG puede presentarse clinicamente como: bloqueos
motores en la iniciacion de la marcha y/o como episodios de interrupcion transitoria de
los pasos mientras se camina. Estos episodios suelen estar asociados a otros
fendmenos motores que incluyen: la marcha hipocinética (pasos pequefos); el efecto
de secuencia (disminucion secuencial en el tamafio de los pasos); festinacion
(aceleracion involuntaria de los pasos, con pérdida de la amplitud y con

desplazamiento del centro de gravedad que cae por delante de los pies); desacople



entre los ajustes posturales anticipatorios e inicio del paso; y temblor en el lugar
(repetidos, pero ineficaces movimiento de los pies). Las tres primeras se asocian con
la interrupcion transitoria de dar pasos mientras se camina y las dos ultimas

caracteristicas suelen estar asociadas con alteraciones de la iniciacion®.

Tratamiento para el freezing de la marcha

Aunque los tratamientos especificos para el FOG aun son dificiles de alcanzar,
recientemente se han producido avances en el desarrollo de nuevos enfoques
terapéuticos. A continuacion, se comparten datos de una revisién® respecto a opciones

de tratamiento farmacolégico o quirurgico para el FOG en la enfermedad de Parkinson.
Terapias farmacolégicas

Aproximadamente el 90% del FOG en la EP ocurre durante estado “Off”
(estado funcional caracterizado por una mala respuesta a la medicacién), lo que
sugiere una relacion parcial entre el FOG y el estado hipodopaminérgico de los
ganglios basales. Desde un punto de vista practico, las opciones terapéuticas
comunmente consideradas para tratar los fendmenos de fin de dosis “wearing-off”,
como el ajuste de las dosis de Levodopa (precursor metabdlico de la dopamina),
pueden tener un resultado beneficioso también para los episodios de FOG. Algunas
pruebas sugieren que el inicio oportuno del tratamiento con Levodopa (L-DOPA)
puede retrasar la aparicion de FOG. Por otra parte, hay pacientes que experimentan
FOG cuando pasan del estado “Off” al estado “On” (estado funcional caracterizado por
una buena respuesta a la medicacion). En estos casos, el FOG puedo haber sido
inducido o exacerbado por la administracién de terapia con L-DOPA. El tratamiento del

FOG en estado “On” sigue siendo un dilema importante.

El efecto de los agonistas dopaminérgicos (farmacos que estimulan los
receptores de dopamina) sobre el FOG es complejo. Se ha demostrado que la
progresion del FOG es significativamente mayor en pacientes tratados con agonistas

dopaminérgicos en comparacion con pacientes tratados con L-DOPA.

Existe el uso de farmacos que incrementan los niveles de dopamina cerebral,
entre ellos: la Selegilina, un inhibidor selectivo de la enzima monoaminooxidasa-B
(MAO-B), ha demostrado ser eficaz para reducir la incidencia de FOG. La Rasagilina,
otro inhibidor de la MAO-B, también redujo ligeramente la FOG. Hay pruebas

contradictorias en torno al efecto de la Amantadina en sujetos con FOG.



Se inform6é un solo caso de mejora dramatica en FOG luego de la
administracion de toxina botulinica en la pantorrilla de un paciente con EP, sin

embargo, estudios posteriores no han podido reproducir esta observacion.

Algunos estudios han investigado los efectos del precursor de noradrenalina -
treo-dihidroxifenilserina (L-DOPS) en pacientes con FOG, dado el papel clave que
desempenan algunos nucleos noradrenérgicos del tronco encefalico en la locomocion,

hasta la fecha los resultados no han demostrado significacion.

El metilfenidato, una molécula derivada de la anfetamina que mejora
significativamente las transmisiones monoaminérgicas centrales al inhibir la
recaptacion tanto dopaminérgica como noradrenérgica, mostré un empeoramiento de

las puntuaciones del Cuestionario de Freezing de la Marcha (FOG-Q).

En resumen, a pesar de la escasez objetiva de tratamientos que aborden
especificamente este fendmeno, el FOG podria aliviarse mediante la optimizacion de

la terapia dopaminérgica
Estimulacion cerebral profunda

La Estimulacién cerebral profunda, consiste es el implante de un cable delgado
con electrodos en un area especifica de los GB que se conecta a un neuro estimulador
ubicado subcutaneo de la clavicula. Se sabe que la estimulacion cerebral profunda
mejora significativamente los sintomas motores. Alternativamente, la restauracién de
un mayor nivel de actividad puede resultar en un mayor riesgo de caidas. Teniendo en
cuenta estas advertencias, se han informado algunos beneficios, principalmente para
episodios de FOG, después de la estimulacion del nucleo talamico intermedio ventral
(Vim) y el STN. También se ha sugerido que la estimulacion del PPN puede ser

beneficiosa.
Estimulacién cerebral no invasiva

La estimulacidon magnética transcraneal (TMS) y la estimulacion transcraneal
de corriente continua (tDCS) son métodos no invasivos de estimulacion cerebral
utilizados para el estudio y tratamiento de trastornos neurolégicos y psiquiatricos.
Tanto la TMS como la tDCS son intervenciones seguras y en gran medida bien
toleradas, que pueden modular eficazmente la actividad cerebral regional al influir en
el estado bioeléctrico de las neuronas, sin embargo, la evidencia para el tratamiento

de los sintomas axiales de la EP, incluida el FOG, es limitada.



Estimulacion magnética transcraneal (TMS)

A pesar de la cantidad de datos sobre la eficacia y seguridad de esta técnica
para aliviar los sintomas motores de la EP, la TMS aun no se ha evaluado
sistematicamente como un tratamiento potencial para el FOG. Un informe inicial no
encontré ningun efecto significativo sobre el FOG en pacientes con EP tratados con
TMS de alta frecuencia sobre la corteza prefrontal dorsolateral izquierda (DLPFC) y el
area motora primaria de la pierna (M1LL). Sin embargo, un estudio que investigé los

efectos de una sesion unica de TMS de alta frecuencia sugirio eficacia.
Estimulacion transcraneal de corriente continua.

La estimulacién transcraneal de corriente continua (tDCS) es otra técnica de
estimulacion cortical no invasiva que implica la aplicacion de una corriente continua
constante y de baja intensidad (1 a 2 mA) a través de electrodos de superficie
aplicados al cuero cabelludo. El flujo eléctrico induce cambios en la excitabilidad
cortical con una mayor actividad en el area debajo del anodo y una disminucion de la
actividad debajo del catodo. Estas corrientes son lo suficientemente fuertes como para
modificar los potenciales de membrana, pero a diferencia de la TMS, sin
desencadenar la despolarizacién de las neuronas. Un estudio reciente, administrd
corriente eléctrica a través del anodo aplicado sobre M1LL y el catodo colocado sobre
la corteza orbitofrontal contralateral, informando mejoras en la aparicion de episodios

de FOG y en la puntuacion FOG-Q, luego de la estimulacion.

Se debe reconocer que la FOG aun carece de tratamientos 6ptimos, por lo
tanto, el uso de técnicas no invasivas, parece merecer una mayor investigacion en el

intento de brindar a estos pacientes opciones terapéuticas adicionales.
Rehabilitacion

Dado que las opciones de tratamiento farmacolégico o quirdrgico actuales
tienen una eficacia limitada, en los ultimos afios han surgido enfoques alternativos no
farmacoldgicos/no quirdrgicos en un intento de mejorar la calidad de vida en la EP.
Una revision sistematica® sefiala que parece haber dos categorias de terapias no
farmacoldgicas: aquellas que buscan un beneficio duradero y aquellas que apuntan a
lograr un efecto transitorio para superar el episodio de congelacién de la marcha. Entre
las primeras, es posible diferenciar entre terapias “pasivas”, que incluyen la
estimulacion magneética transcraneal o estimulacién transcraneal de corriente continua,
y terapias “activas”, que se basan en diferentes programas de entrenamiento cognitivo

o fisico. Finalmente, las terapias de “efecto transitorio” utilizan diferentes tipos de
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senales, como estimulos visuales, auditivos o propioceptivos, para intentar cambiar el

control motor habitual del paciente hacia un control motor dirigido a un objetivo.

En este marco tedrico se hace mencion a alguna de estas intervenciones,
mientras que otras seran exclusivamente exploradas y tratadas en el apartado de

analisis de la literatura recuperada.

En un estudio, se comparé un protocolo de fisioterapia convencional con
ejercicios de movilidad del tronco, estabilidad postural, subir escaleras, ejercicios de
estiramiento y flexibilidad en piscina, con una terapia dirigida especificamente al FOG
que incluye un circuito con obstaculos, una linea de slalom y atravesar un pasaje
estrecho. Ambos protocolos parecen eficaces para reducir el puntaje en el FOG-Q*.
Otro protocolo de entrenamiento acuatico que incluye caminar a diferentes velocidades

y en diferentes direcciones, no tuvo impacto en FOG-Q¥.

La terapia de observacion de accion (observacion e imitaciéon de acciones
motoras) que logra efectos mediados a través del sistema de neuronas espejo, mostré
mejoras en la gravedad y la duracion del FOG que se mantuvieron al menos por 4

semanas® ¥’

Mientras que algunos programas de entrenamiento personalizado con
videojuegos (usando el sistema Kinect) mostraron reducciones en el FOG-Q, un
programa de entrenamiento de realidad virtual, no encontré6 ninguna mejora en los
episodios de FOG®.

Se han encontrado hallazgos prometedores sobre los beneficios potenciales de
la fisioterapia para mejorar el freezing de la marcha, aunque queden dudas sobre el
tipo y la duracién de la intervencidn que mejor se adapta para tratar este sintoma de la

marcha en la EP.
Rehabilitacién y aprendizaje motor en EP

El conocimiento de la capacidad que tienen los pacientes para aprender
nuevas habilidades motoras es fundamental para la planificacién de programas de

rehabilitacion.

La rehabilitacion motora ayuda a los pacientes con EP a mantener las
habilidades motoras necesarias para funcionar de forma independiente. La capacidad
de adquirir y retener habilidades motoras es esencial para las personas con EP, que

suelen experimentar una pérdida progresiva de movilidad durante la enfermedad.
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El aprendizaje motor, es definido como la capacidad de aprender, adaptarse y
retener movimientos habiles a largo plazo y comprende la adquisicién y retencion de
habilidades. La adquisicion, es el proceso a través del cual, se codifica la informacion
sensorial y motora al mismo tiempo que se lleva adelante la practica, para obtener
ganancias rapidas en el desempefio de una habilidad. La retencion de habilidades es
el resultado de un proceso por el cual la informacién sensorial y motora se consolida,
para formar recuerdos motores que pueden ser recuperados y utilizados luego de un
periodo. La retencion de habilidades se infiere a través del cambio en el desempeio
de las habilidades medido durante las pruebas de retenciéon o por la capacidad de
generalizar las habilidades adquiridas a otras tareas evaluadas con pruebas de
transferencia. La retencion es clinicamente importante porque refleja la capacidad
permanente del paciente para realizar una habilidad motora y no mejoras transitorias

en el desempefio de la habilidad®.

La cuestion que, si el aprendizaje motor es posible en el contexto de una
enfermedad neurodegenerativa que afecta a los ganglios basales, es pertinente. El
cuerpo estriado esta involucrado en el aprendizaje de secuencias motoras. Un estudio
de imagenes cerebrales a lo largo de las fases de aprendizaje en adultos sanos ha
demostrado que hay una reduccién de la actividad cerebral y un cambio de la actividad
neuronal cortical a la subcortical, como resultado del aprendizaje. Durante la fase de
adquisicion la actividad disminuye gradualmente en las regiones prefrontal-parietales,
mientras que, la actividad aumenta en el putamen y cerebelo durante la

automatizacion®.

Si bien algunos autores*' indican una adquisicién y retencién relativamente
preservada en la EP, otros en cambio han informado lo contrario. En una revision
sistematica con meta-analisis reciente*?, afirmaron gue la retencién de habilidades

motoras, se ve afectada.

La consolidacion efectiva del aprendizaje motor da como resultado la retencion
y generalizacion a largo plazo de lo aprendido, hacia tareas relacionadas o similares
realizadas en un contexto diferente. Sin embargo, se puede esperar que la capacidad
de aprendizaje motor difiera con la enfermedad. Ademas, hay que tener en cuenta las

posibles diferencias de aprendizaje entre personas con y sin FOG.

Para abordar esta pregunta, en un estudio® se exploraron los efectos de un
programa intensivo de aprendizaje motor disefiado para mejorar la escritura y
demostraron que aquellos pacientes con EP y FOG (en comparacion de EP sin FOG)

presentan una retencion y generalizacion del aprendizaje deficientes.
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Estos resultados, enfatizan la importancia de desarrollar intervenciones
especificas que aborden de manera 6ptima las necesidades de diferentes grupos de
pacientes con y sin FOG, para mejorar los procesos de memoria motora que apoyan la

retencion de habilidades en personas con EP.

Por esta razon, el presente estudio secundariamente busca conocer los efectos

de las diferentes intervenciones sobre la generalizacién del aprendizaje motor.

El propésito de este estudio es determinar el efecto de diversas intervenciones
fisioterapéuticas sobre la ocurrencia, duracion, gravedad e impacto y la severidad del
FOG en una persona con EP. La Hipotesis de este estudio de un caso, es que la
ocurrencia y duracion del FOG se reduce en mayor medida con las sefales auditivas

ritmicas en comparacién con otras intervenciones.

Se realizara un estudio de Caso Clinico (CC), donde se establece clinicamente
el diagndstico de FOG. Luego, se procede a recoger datos socio-demograficos,
clinicos y medidas de resultados. Se aplican tres tipos de intervenciones (l. Senal
auditiva ritmica, Il. Estrategia atencional de movimiento y Il Cinta motorizada de
marcha) y se miden los resultados sobre la ocurrencia, la duraciéon, la gravedad e

impacto y la severidad del FOG.

Esta investigacion puede proporcionar informacion detallada para comprender
aspectos especificos del problema principal del individuo en estudio. Asi también,
aporta criterios cuantitativos para la recomendacion de alguno de estos tipos de
intervenciones en el abordaje de casos similares, apoyados por la experiencia clinica.
Por ultimo, emplea estrategias terapéuticas y pruebas de medicidn que son de rapida

administracion y facilmente reproducibles.

Se espera la planificacion futura de investigaciones con disefios mas complejos
que validen los hallazgos y permitan inferir a poblaciones de estudios mas grandes los

resultados de las intervenciones propuestas.
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Il. Objetivos

Il. a. Objetivo General

Determinar los efectos de diversas Intervenciones terapéuticas sobre el

freezing de la marcha (FOG), en una persona con enfermedad de Parkinson.

Il. b. Objetivos Especificos

1. Describir las caracteristicas socio-demogréficas y clinicas de una persona

con enfermedad de Parkinson y FOG.

2. Analizar los efectos inmediatos (previo y posterior a la sesién) de diversas

intervenciones fisioterapéuticas sobre la ocurrencia y la duracién del FOG.

3. Evaluar los efectos mediatos (antes y después del tratamiento) de diversas

Intervenciones fisioterapéuticas sobre la gravedad e impacto del FOG.
4. Establecer la generalizacién de los efectos de diferentes intervenciones

fisioterapéuticas, sobre la severidad de la festinaciéon y FOG, como una

medida de transferencia del aprendizaje motor obtenido.
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lll. Justificacion

El Freezing en la marcha (FOG) es un fendbmeno comun en los sindromes
parkinsonianos. ElI FOG, resulta con frecuencia en una disminucion de la
independencia funcional y una reduccion de la calidad de vida. Las consecuencias
sociales van de la mano con la verglienza vy la frustracién que provoca el FOG en la
sociedad y contribuye al estigma social en personas con enfermedad de Parkinson
(EP)°.

Hasta ahora, falta un tratamiento eficaz para el FOG, por lo que el abordaje
requiere un enfoque multidisciplinario. Las opciones de tratamiento farmacoldgico o
quirdrgico actuales tienen una eficacia limitada, mientras que la fisioterapia se

reconoce como uno de los tratamientos no farmacoldgicos posibles de ser empleados.

No existe consenso sobre un tratamiento fisioterapéutico de referencia contra el
cual se pueda comparar otras intervenciones de rehabilitacién, lo que refleja el manejo
clinico arbitrario actual. Por lo tanto, parece prudente comparar diversas
intervenciones fisioterapéuticas para el FOG y examinar mas a fondo qué tipo de

entrenamiento ayuda a restaurar la funcion de la marcha en particular.

Los impedimentos motores, cognitivos y emocionales que presenta el paciente
en estudio, pueden tener implicancias en la toma de decisiones respecto a la mejor
practica clinica para la resolucién de los problemas asociados al FOG. Ademas, se
puede esperar que la capacidad de aprendizaje motor difiera entre personas con y sin
FOG. Por esta razén, el presente estudio secundariamente tiene como proposito
conocer los efectos de las diferentes intervenciones sobre la generalizacion del

aprendizaje motor.

Esta investigacion puede proporcionar informacion detallada para comprender
aspectos especificos del problema principal del individuo en estudio. Asi también,
aporta criterios cuantitativos para la recomendacion de alguno de estos tipos de
intervenciones en el abordaje de casos similares, apoyados por la experiencia clinica.
Por ultimo, emplea estrategias terapéuticas y pruebas de medicion que son facilmente

reproducibles y de rapida administracion.

De esta forma, podrian planificarse investigaciones futuras con disefios mas
complejos que formalmente validen los resultados de este estudio de caso clinico y
permitan inferir a poblaciones mas grandes los beneficios de las intervenciones aqui

propuestas.
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IV. Materiales y métodos

IV. a. Busqueda bibliografica

Se realizé una busqueda bibliografica con el fin de recolectar conocimientos sobre
la evaluacion y tratamiento no farmacolégico / no quirdrgico del freezing de la marcha
(FOG) en la enfermedad de Parkinson (EP).

Tras la consulta de titulos y resumenes, se seleccionaron articulos relacionados
con el tema de estudio, con los siguientes criterios inclusion:

o Que las evaluaciones y los tratamientos no farmacoldgicos / no quirdrgicos se
aplique a personas con enfermedad de Parkinson idiopatica (EP) y congelacion
de la marcha (FOG) u otras alteraciones de la marcha.

o Que incluyan intervenciones fisioterapéuticas, como estimulos sensoriales
externos (visuales, auditivos y somato sensoriales), estrategias cognitivas de
movimientos, cinta motorizada de marcha y ejercicios terapéuticos.

o Estudios, cuyo periodo de intervencion varié entre una duraciéon de 1 semana a
6 meses.

o Participantes con tratamiento farmacolégico y/o con o sin tratamiento quirdrgico
concurrentes.

o Participantes con o sin impedimentos cognitivo (memoria y funciones
ejecutivas).

o Que correspondan a ensayos clinicos, revisiones sistematicas o meta-analisis.

o Que su idioma sea inglés, espafiol o portugués.

o Publicados desde enero de 2003 hasta junio de 2023.

Se excluyeron los estudios de participantes con parkinsonismos atipicos;
dependientes y confinados a silla de ruedas o cama la mayor parte del dia (de Hoehn
y Yahr: 5).

Palabras claves
MeSH (Medical Subject Headings)

“Gait Disorders, Neurologic” [MeSH]; Gait [MeSH]; “Parkinson Disease” [MeSH];
“Physical Therapy Modalities” [MeSH]; “Neurological Rehabilitation” [MeSH].

DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud)

“Trastornos Neuroldgicos de la Marcha” [DeCS]; “Enfermedad de Parkinson”
[DeCS]; “Rehabilitacion Neuroldgica” [DeCS].
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Términos Libres

Freezing [All Fields]; FOG [All Fields]; Festination [All Fields]; Cues [All Fields];”
rhythmic auditory Stimulation” [All Fields]; “attentional strategies” [All Fields];
Treadmill [All Fields]; “Motor Learnig” [All Fields]; Adquisitation [All Fields];
Retention [All Fields]; Transfer [All Fields].

Base de datos

El tesauro multilinglie DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud) fue
consultado con el fin de acceder a las bases de datos del indice Bibliografico Espafiol
en Ciencias de la Salud (IBECS) y de la Literatura Latinoamericana y del Caribe en
Ciencias de la Salud (LILACS) del Centro Latinoamericano y del Caribe de Informacion
en Ciencias de la Salud (BIREME), de la Organizacibn Panamericana de la
Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS), por medio de la interfaces de la
Biblioteca Virtual en Salud (BVS).

Se accedié al vocabulario controlado por Biblioteca Nacional de Medicina
(NLM, sigla en inglés) que se utiliza para indexar articulos a la base de datos

MEDLINE. Las consultas se realizaron a través del motor de busqueda PubMed.

Periodo de publicacion

Se han analizado textos publicados desde enero de 2003 hasta junio de 2023.
Se consideraron comunicaciones originales con ese rango de anos debido a que
ciertos textos presentan bases conceptuales fundamentales vigentes para el tema de

estudio.

Combinaciones
“parkinson’s disease” [MeSH] AND (“Freezing [MeSH] OR FOG [All Fields] OR
festination [All Fields]) AND (“physical therapy modalities” [MeSH]
OR“Neurological Rehabilitation” [MeSH]; OR cues [All Fields] OR “attentional
strategy” [All Fields] OR treadmill [All Fields]) AND (adquisitation [All Fields] OR
retention [All Fields] OR transfer [All Fields] OR “motor learnig” [All Fields])
AND (Gait [MeSH] OR “Gait Disorders, Neurologic” [MeSH])
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registros identificados mediante registros identificados mediante busqueda en
bisqueda en bases de datos PubMed bases de datos LilLacs, IBECS
(n = 269) (n=0)

Titulos seleccionados
(n = 269)

Titulos excluidos
(n = 106)

Abstract seleccionados
(n=163)

Abstract excluidos
(n=64)

Estudios seleccionados para
lectura de texto completo
(n=99)

Estudios incluidos
(n=77)

Diagrama de flujo de la busqueda bibliografica enunciada en el apartado de
materiales y métodos, que muestra como resultados un total de 269 articulos
identificados en PubMed y 0 articulos en LiLacs, IBECS. Se excluyeron 106 articulos,
por criterios aplicados al titulo y 64 articulos por criterios aplicados al abstract. Se
revisaron 99 articulos de texto completo. Finalmente, 77 articulos fueron incluidos. El
andlisis de 18 articulos “ ®*~"" ha mostrado Informacidn concreta sobre la evaluacion
y tratamiento no farmacolégico / no quirurgico del freezing de la marcha (FOG) en la

enfermedad de Parkinson (EP), que se describen mas adelante.

IV. b. Caso Clinico (CC). Procedimientos de medicién e intervenciéon

Se incluyd un paciente con enfermedad de Parkinson idiopatica (EP) y
congelacion de la marcha (FOG), que asiste a la Fundacién Rosarina de Neuro-
rehabilitacién (FRN) de la ciudad de Rosario, Santa Fe, Argentina.

Se respetaron los principios éticos de la investigacion cientifica, se aprobd por
Comité de Etica en Investigacién Biomédica de la FRN. El paciente expresé entender y

comprender un consentimiento informado y escrito.
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IV. b. 1. Datos socio-demograficos y Clinicos

IV. b. 1.1 Datos socio-demograficos

Se obtuvieron datos clinicos y demograficos a través de la revision de la
historia clinica y cuestionarios a familiares o cuidadores. Los datos demograficos
incluian sexo, edad, altura, peso y estado civil, lugar de residencia, estudios, profesion.
Los datos cinicos incluian tiempo de inicio de la enfermedad, lado del cuerpo de inicio
de la enfermedad, sintomas y signos de inicio de la enfermedad, tiempo de inicio de

distintos tratamientos.
IV. b. 1.2 Datos clinicos

Se describié al paciente también por las siguientes caracteristicas clinicas al

ingreso:
IV. b. 1.2.1. Sintomas motores y no-motores en el paciente en estudio
MDS-UPDRS

Para valorar los sintomas motores y no motores, se utilizé la MDS-UPDRS es
la nueva version de la Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS), patrocinada
por la Sociedad de Trastornos del Movimiento (Movement Disorders Society, MDS) *.
La MDS-UPDRS tiene cuatro partes: Parte | (experiencias no motoras de la vida
diaria), Parte Il (experiencias motoras de la vida diaria), Parte Ill (exploracién motora) y
Parte IV (complicaciones motoras). La Parte | tiene dos componentes: IA, referida a un
determinado numero de conductas evaluadas por el investigador con la informacion
proporcionada por pacientes y cuidadores; y IB, que es cumplimentada por el paciente
con o sin la ayuda del cuidador, pero independientemente del investigador. Sin
embargo, el evaluador puede revisar esta parte para garantizar que se han contestado
todas las preguntas de manera clara, y puede ayudar explicando cualquier
ambigledad percibida. La Parte |l se ha disefiado como un cuestionario auto-
administrado como la parte IB, pero puede ser revisada por el investigador para
garantizar que se ha respondido de manera completa y clara. La Parte Il tiene
instrucciones que el evaluador tiene que dar o mostrar al paciente; es cumplimentada
por el evaluador. La Parte IV tiene instrucciones para el evaluador e instrucciones que
se deben leer al paciente. Esta parte integra la informacion obtenida del paciente con
el juicio clinico y las observaciones del evaluador y es el evaluador quien la
cumplimenta. Todos los items poseen cinco opciones de respuesta: 0 = normal, 1 =

minimo (signos/sintomas con baja frecuencia e intensidad para no causar impacto en
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la funcion), 2 = leve (signos/sintomas de frecuencia e intensidad suficiente para causar
un modesto impacto en la funcion), 3 = moderado (signos/sintomas suficientemente
frecuente e intenso para impactar considerablemente, pero no evitar la funcion), y 4 =
severo (signos/sintomas que evitan la funcion). En total se evaluan 65 items (10 mas
que en el UPDRS), de los cuales 48 se puntuan de 0 a 4 y siete con respuestas
dicotomicas de “si” 0 “no”. La parte IA consta de seis preguntas, la parte IB consta de
siete preguntas, la parte Il consiste de 13 preguntas, la parte Ill compuesta por 33
puntuaciones basadas en 18 items y la parte IV consta de seis preguntas. El rango de
puntuaciéon es de 0 a 24 para la parte IA, de 0 a 28 para la parte IB, de 0 a 52 para la
parte Il, 0 a 132 para la parte lll y de 0 a 24 para la parte IV. El rango global de la
MDS-UPDRS es de 0 a 260 puntos. Los puntajes mas altos indican gran impacto de

los sintomas/signos de la enfermedad
DETERIORO COGNITIVO

El impedimento cognitivo, se corroboré mediante preguntas administrada por el
evaluador a través de MDS-UPDRS Parte |: Aspectos No-Motores de las Experiencias
de la Vida Diaria (nM-EVD) items 1.1 puntaje 21.

FUNCIONES EJECUTIVAS

Para el examen del funcionamiento ejecutivo, dado que no se dispone de un
“estandar de oro” para determinar la existencia y gravedad de un sindrome del |6bulo
frontal, se utilizaron varias pruebas neuropsicolégicas de las funciones ejecutivas (FE).
Las herramientas mas utilizadas para evaluar el deterioro cognitivo global son el Mini-
Mental State Examination (MMSE) y la Montreal Cognitive Assessment (MoCA).
Debido a las dificultades del paciente para dar respuestas verbales o escritas y el
tiempo excesivo necesario para completar otras (por ejemplo, Trail-Making Test), se
considerd excluirlas en este estudio. Por el contrario, se incluyeron aquellas
herramientas de deteccion breve, sencillas y clinicamente utiles para evaluar las FE. El
rendimiento se verificd a través de evaluaciones que examinen este dominio a través
de la respuesta motora de miembros superiores. Se seleccionaron las siguientes

pruebas:
(1) SCales for Outcomes in PArkinson's disease-COGnition (SCOPA COG)

La escala de resultados en la enfermedad de Parkinson-COGnicion (SCales for
Outcomes in PArkinson's disease-COGnition (SCOPA COG) es un instrumento breve,
confiable y valido para evaluar la funcién cognitiva en la EP*°. El SCOPA-COG consta

de 10 items divididos en cuatro dominios: memoria (4 items); atencioén (2 items);
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funcién ejecutiva (3 items) y funcién visoespacial (1 item). Las puntuaciones varian de

0 a 43, y las puntuaciones mas altas reflejan un mejor desempefio.
Para este estudio se exploré dentro de funcion ejecutiva el item 6.
SCOPA-COG item 6 “fist-edge-palm” (pufio, canto, palma).

Procedimiento: se le muestra al paciente la siguiente secuencia de
movimientos: 1) Pufio con el lado cubital hacia abajo, (Fist), 2) Dedos estirados con el
lado cubital hacia abajo, es decir una palma colocada verticalmente (Edge) y 3). Dedos
estirados con la palma hacia abajo, es decir una palma colocada horizontalmente
(Palm).

El evaluador lo practica 5 veces junto con el paciente; el paciente elige qué
mano prefiere. Se hace lentamente y se le dice al paciente que observe atentamente y
repita lo que esta haciendo. Se practican los primeros 5 intentos con ayuda verbal, la
secuencia puno-canto-palma. Luego se le pide al paciente que haga los movimientos
solo. Instruccion: “Ahora le toca a usted hacer los tres movimientos, pufio-canto-palma,

10 veces seguidas. No tiene que contar, yo le diré cuando parar”.

Se anota el numero de trios correctos de un total de 10. Cada vez que el
paciente haga un movimiento incorrecto, considérelo como un error, incluso cuando el
paciente lo corrija a medias. La puntuacion maxima es tres y la minima es cero (10

correctos = 3; 9 correctos = 2; 8 correctos = 1; 7 correctos = 0).

La prueba “fist-edge-palm” es una herramienta de deteccién de alta sensibilidad

para detectar el deterioro cognitivo en la EP*.

(2) Frontal Assessment Battery (FAB)

La Frontal Assessment Battery o Bateria de Evaluacion del Lébulo frontal
(FAB) evalua las funciones ejecutivas mediante seis items. Para este estudio se

consideraron los items 4 y 5. Se emplearon golpes de una mano sobre una mesa.
item 4: Instrucciones Conflictivas (Sensibilidad a la interferencia).

Procedimientos: “Cuando yo golpeo 1 vez, debe golpear 2 veces”; para
asegurar que comprendio las instrucciones, se hace una serie de 3 ensayos: 1-1-1.
“Cuando yo golpeo 2 veces, debe golpear una”; para asegurar que comprendio las

instrucciones, se hace una serie de 2-2-2.
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El examinador realiza la siguiente serie: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2. Puntaje: sin errores = 3;
uno o dos errores = 2; mas de dos errores = 1; si golpea igual que el examinador al

menos cuatro veces consecutivas = 0
item 5: Go / No-Go task (Control inhibitorio)

Procedimientos: “Cuando yo golpeo 1 vez, debe golpear 1 vez’; para asegurar
que comprendié la instruccion, se hace una serie de 3 ensayos: 1-1-1. “Cuando yo
golpeo 2 veces, no debe golpear”; para asegurar que comprendio la instruccion, se
hace una serie de 3 ensayos: 2-2-2. El examinador realiza la siguiente serie: 1-1-2-1-2-
2-2-1-1-2. Puntaje: sin errores = 3; uno o dos errores = 2; mas de dos errores = 1; si

golpea igual que el examinador al menos cuatro veces consecutivas = 0

El FAB es una herramienta precisa para evaluar las FE en pacientes con EP y
puede proporcionar informacion util para distinguir a los pacientes con EP con y sin

disfuncién cognitiva en una evaluacion junto a la cama®’.
ANSIEDAD Y DEPRESION

El nivel de ansiedad y depresion, se establecidé con preguntas administrada por
el evaluador a través de: Movement Disorder Society Unified Parkinson’s Disease
Rating Scale (MDS-UPDRS) Parte |: Aspectos No-Motores de las Experiencias de la
Vida Diaria (hM-EVD) items 1.3 puntaje 21 y items 1.4 puntaje 1.

IV. b. 1.2.2. Estadio de la enfermedad

El estadio de la enfermedad fue determinado de acuerdo a caracteristicas de
los sintomas, extensién de la afeccién y discapacidad fisica ocasionada, fue calificado
por la escala de estadios de Hoehn y Yahr (HY). Hoehn and Yahr se publico
originalmente en 1967 por Margaret Hoehn y Melvin Yahr e incluia las etapas 1 a 5. En
1983 Larsen y colaboradores, publicaron un articulo que con una modificacion de la
escala original de Hoehn y Yahr "escala HY modificada" que incluye calificaciones de
0,5 puntos. En 2004, El grupo de trabajo de la sociedad de trastornos del movimiento
para las escalas de calificacion de la EP prepard una critica de la escala de Hoehn y

Yahr, donde se concluye que debe mantener la escala original de cinco puntos®.
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IV. b. 2. Diseno del estudio

Esta investigacion se basé en un estudio de caso clinico de una persona con
EP y FOG. Se compuso de un programa de rehabilitacién de 15 semanas. El programa
de rehabilitacion comprendia 3 periodos. Cada periodo estaba conformado por 4
semanas de tratamiento y 1 semana de seguimiento. El tratamiento consistié en
sesiones de 45 minutos, tres veces por semana de la aplicacion de una intervencion
terapéutica en particular. La semana de seguimiento, consiste en un tiempo de
observacion sin la intervencion (tiempo necesario para eliminar o disminuir la influencia
de un tratamiento previo). El paciente informé su consentimiento escrito (adjunto en el

apartado de Anexos).
Las mediciones se realizaron en diferentes momentos del estudio:

- Al inicio del estudio (en la evaluacién inicial) se recolectaron los datos
socio-demograficos y clinicos.

- Mediciones previas y posteriores a la sesion, para la Ocurrencia del FOG y
la Duracién del FOG.

- Mediciones antes (el primer dia) y después (el ultimo dia) del Tratamiento
para la Gravedad e impacto del FOG.

- En la evaluacion inicial y en la evacuacion final (al final del estudio), se
valor6 la Severidad de la Festinacion y FOG. El interés de este tipo de
prueba estuvo en conocer la capacidad de generalizar las habilidades
adquiridas a otras tareas. En las pruebas de transferencia los individuos
son valorados en tareas y condiciones diferentes a las que fueron

entrenados o valorados anteriormente.

IV.b.2.1 Diagnéstico del freezing o congelamiento de la marcha (FOG)

El diagndstico del Freezing o congelamiento de la marcha (FOG) se establecio
clinicamente por los siguientes criterios: (1) auto-reporte en Pre assessment
Information Form (PIF) items 10 con respuesta afirmativa, (2) por Movement Disorder
Society Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (MDS-UPDRS) Parte Il: Aspectos
Motores de las Experiencias de la Vida Diaria (M-EVD) items 2.13 puntaje 21 con un
cuestionario auto-administrado cumplimentado por el paciente con o sin la ayuda del
cuidador, pero revisado por el investigador., (3) MDS-UPDRS Parte Ill: Exploracion
motora items 3.11 puntaje 21 cumplimentado por un médico neurdlogo especialista en

trastornos del movimiento tras observacion directa.
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IV.b.2.2. Variables de Estudio

Nombre de la Variable: “Ocurrencia del FOG”. Definida como la cantidad de

episodios de FOG producidos durante pruebas de movilidad funcional y de marcha.

Nombre de la Variable: “Duracion del FOG”. Definida como el promedio de
tiempo en segundos (s) de persistencia del episodio de FOG durante pruebas de

movilidad funcional y de marcha.

Nombre de la Variable: “Gravedad e impacto del FOG”. Hace referencia a la
frecuencia y duracién del episodio de FOG durante el inicio de la marcha y el giro;
mientras que impacto del FOG hace alusién a la importancia, dificultad o peligro que
representa el freezing para la marcha, el miedo caerse y para las actividades

cotidianas.

Nombre de la Variable: “Severidad de la festinacion y FOG”. Hace mencién al
indice de observacién de festinacion (pasos pequefos, perturbados y rapidos, o
cualquier paso acelerado), o de aquinesia total o temblor en el lugar (parada con

piernas temblorosas y sin avance), que el paciente puede experimentar.

El freezing de la marcha (FOG) se defini6 como un episodio de incapacidad
para generar pasos efectivos que a menudo conducen a un temblor en el lugar,
arrastre de los pies o incapacidad para iniciar el movimiento. Un evaluador, cegado a
la intervencion, registré la cantidad de episodios de Freezing, el tipo de FOG y el
tiempo promedio de duracion de FOG segun el andlisis visual de las imagenes de un
video grabado simultdneamente. En caso de duda, se adoptd la opinion de un
segundo evaluador para resolver. Se eliminaron inmediatamente los videos una vez

definido el dato de la Ocurrencia y de la duracion del FOG.

IV.b.2.3. Instrumentos de medicién

La ocurrencia del FOG y la duracién del FOG fueron registradas durante el
Timed Up-and-Go Test (TUG) y el Ten Meter Walk Test (10MW).

Timed Up-and-Go Test (TUG) evalta la movilidad funcional, el equilibrio, la
habilidad para caminar y el riesgo de caida. Presenta un error estandar de medida
(SEM) es de 1.75 segundos El cambio minimo detectable (MDC) es de 4.85 segundos

Presenta en pacientes EP buena confiabilidad y validez*.

Material necesario: Silla firme con respaldo (altura asiento 46 centimetros) y

apoyabrazos (altura asiento 67 centimetros). Una Cinta en el suelo a 3 metros desde
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las patas delanteras de la silla. Un crondmetro. Se consideraron las siguientes
Instrucciones para el examinador: Haga que el paciente se siente con la espalda
contra la silla. Cronometre (en segundos) desde el momento en que usted le dice
“vaya” hasta que vuelva a sentarse en la silla. El tiempo se detendra cuando las nalgas
del paciente toquen la silla. Para el Paciente: Cuando diga “vaya”, levantese de la silla,
camine a su velocidad normal hasta cruzar la marca del suelo, gire y vuelva a sentarse
en la silla. Voy a medir el tiempo que le cuesta hacer esta tarea. Se administran tres

intentos, se promedian y el tiempo empleado, se documenta en segundos (s).

Ten Meter Walk (10MW) evalua la velocidad de marcha en metros/segundo
(m/s) en una distancia corta. Tiene excelente confiabilidad para medir la velocidad de
marcha confortable (ICC: 0.96) y el cambio minimo detectable (MDC) a velocidad

confortable es de 0.18m/s *°.

El tiempo total necesario para deambular 10 metros (m) se registra a la
centésima de segundo mas cercana. Luego, 10 m se divide por el tiempo total (en
segundos) necesario para deambular y se registra en m/s. El equipamiento necesario
es: Crondmetro y un camino despejado de al menos 14 m de largo en piso sélido. En
la Configuracion se debe: Medir y marcar el punto inicial y final de una pasarela de 14
m. Afadir una marca a los 2 m y 12 m (identificando los 10 m centrales que seran
cronometrados). Ambiente tranquilo. Para la Administracion a velocidad de marcha
confortable las Instrucciones al paciente son: "Camine a su propio ritmo cémodo y
deténgase cuando llegue a la marca mas lejana". Se administran tres intentos, se
promedian y la velocidad de marcha se documenta en metros/segundo. Para la
Puntuacion, el tiempo se mide para los 10 m centrales para permitir la aceleracion y
desaceleracion del paciente. El tiempo se inicia cuando cualquier parte del pie
delantero cruza el plano de la marca de 2 m. El tiempo se detiene cuando cualquier
parte del pie delantero cruza el plano de la marca de 12 m. Se registra la cantidad de

pasos necesarios para completar la prueba.

La gravedad e impacto del FOG fue evaluada con New Freezing of Gait
Questionnarie (NFOG-Q).

El NFOG-Q es una herramienta confiable para detectar y evaluar la gravedad y
el impacto del FOG®'. EI NFOG-Q esta compuesto por un video, que muestra ejemplos
de diferentes tipos y duracion de episodios de congelacion, y 9 preguntas. Se divide en
tres partes: parte | “Distincion freezers — no freezers” (item 1), que clasifica a los

sujetos como pacientes con freezing (FR) o paciente sin freezing (NFR), parte Il
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“Gravedad de la congelacion” (items 2— 6), que evaluan la gravedad de la FOG en
términos de frecuencia y duracién del episodio de FOG durante el inicio de la marcha y
el giro con un rango de puntuacion de 0 a 19. Para la parte Ill “Impacto de la
congelacion en la vida diaria” (items 7-9), que evaluan el impacto sobre la
independencia para caminar y el miedo a las caidas, con un rango de puntuacion de 0
a 9. La puntuacion total varia de 0 a 28 puntos, donde 0 indica la ausencia de FOG y

cuanto mas alto es el puntaje, mayor es la gravedad de FOG.

La severidad de la festinacion y FOG se valoré a través del uso de una prueba

de evaluacion clinica disefiada por Ziegler et al.** en un estudio de 2010.

En esta herramienta clinica de calificacion de la festinacién y el FOG, se pidié
al paciente que se sentara en una silla que se colocé frente a una puerta. Después de
30 segundos (s), se pidi6 al paciente que se pusiera de pie y caminara hasta una
marca en el piso (40 x 40 cm) ya que un radio pequefio provocaria FOG con mayor
frecuencia. Dentro de la marca se realizan dos giros de 360°, en el sentido de las
agujas del reloj (cw) y en el sentido contrario a las agujas del reloj (ccw). Luego, el
paciente deberia abrir y cruzar la puerta, salir y regresar a su silla. Se le pide que

camine rapido, pero con seguridad.

Se establecieron cuatro situaciones para calificarlas: Situacion 1 “el inicio de la
marcha”, Situacion 2 “el giro dentro de la marca del piso hacia la derecha”, Situacion 3
“el giro dentro de la marca del piso hacia la izquierda” y Situacion 4 “el pasaje a través
de la puerta”. Se otorgd 0 punto cuando no se detecté festinacidén ni FOG, se otorgd 1
punto por la observacién de festinacion (pasos pequefios, perturbados y rapidos, o
cualquier paso acelerado), 2 puntos se otorgaron para la observacion de aquinesia
total o temblor en el lugar (parada con piernas temblorosas y sin avance), que el
paciente podia superar por si mismo. Se otorgaron 3 puntos por cualquier aborto de la
tarea o cualquier necesidad de interferencia por parte del examinador para superar el
episodio de FOG. EIl puntaje va desde 0 (marcha sin signos de festinacion o FOG)

hasta 12 puntos (el paciente no pudo realizar la prueba sin ayuda).

En la seccion de Anexos se esquematizan los test y se presenta el cuestionario

para el freezing de la marcha.
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IV.b.2.4. Recoleccion de los Datos

Previo y posterior a cada sesion se tomaron 3 intentos de TUG y 10MW. Se
registré el numero de episodios de FOG ocurridos. Se registré el tiempo de duracién
de cada episodio de FOG. Se registré el puntaje NFOG-Q antes y después de cuatro
semanas de tratamiento con cada intervencién. Se registré el puntaje la prueba clinica

|52

de festinacién y FOG de Ziegler et al.”™ para la evaluacion de ingreso y evaluacion

final. En Anexos se adjuntan figuras.

Las evaluaciones fueron llevadas a cabo por un colaborador de este estudio, el
Lic. en kinesiologia y fisiatria Diego Bianchimano (matricula profesional n°® 2756/2),

quien estaba en desconocimiento de la intervencion recibida por el paciente.

IV.b.2.5. Intervenciones

El paciente fue asignado a tres tipos de intervenciones de manera consecutiva,
dispuestas en un orden prestablecido de manera aleatoria: |. Sefal auditiva ritmica, Il.
Estrategia atencional de movimiento y Ill. Cinta motorizada de marcha. Cada
intervencion se extendid a lo largo de 4 semanas. El periodo de intervencion constd de
tres sesiones por semanas con una duracion de 45 minutos cada una. Todas las
sesiones de entrenamiento se realizaron durante la etapa "ON" (estado funcional
caracterizado por una buena respuesta a la medicacion dopaminérgica). Las sesiones
comenzaron 30 minutos posteriores a la ingesta de la medicacion o cuando el paciente
refiriese “estar bien”, “momento en que puedo caminar’, ‘“momento en que la
medicacioén funciona”. El paciente se ejercitd por cuarenta y cinco minutos empleando
una de las intervenciones de manera repetitiva en un circuito de marcha durante el que
se presentan situaciones potencialmente causales de episodios de freezing y que son
parte de actividades de la vida diaria (ponerse de pie desde sentado, caminar en
pasillos con transito de personas, a través de marcos de puertas, girar, detenerse y
continuar la marcha). Se incluyeron periodos de descanso durante la sesion segun
eleccion del participante, para evitar la fatiga. La tolerancia se defini6 como la
capacidad del participante de mantener una posicion erguida y reportar un esfuerzo
percibido igual o menor a algo duro o moderado®. El entrenamiento se detenia

inmediatamente el sujeto se quejaba de alguna molestia.

La intervencion se realizd en el gimnasio de la Fundacién Rosarina de
Neurorehabilitacién, de la ciudad de Rosario. El paciente recibid atencion
individualizada. La intervencién fue brindada por el investigador y autor de este

estudio, licenciado en kinesiologia y fisiatria, entrenado con cursos basicos y
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avanzados en conceptos de Neurodesarrollo-Bobath y de Facilitacion Neuromuscular
Propioceptiva entre otros. Con mas de 19 afos de experiencia en el campo de la

rehabilitacion neuroldgica.
Intervencién |: Sefal auditiva ritmica (SAR)

Un metrénomo proporcionaba la sefial acustica a los auriculares usados por el
sujeto. Se entrend al participante para sincronizar el ritmo de sus pasos con la SAR (se
le pidi6 que durante el caminar, hiciera coincidir el contacto del pie en el suelo con el
estimulo auditivo). La frecuencia de estimulacion se fijé un 10% menor de la cadencia
de base, siguiendo las recomendaciones de reducir el ajuste de frecuencia para los
pacientes con enfermedad de Parkinson y Freezing de la marcha, sobre la base de los
resultados de Willems et al.*>*. La dosificacién fue optimizada durante sesiones previas
al inicio de la intervencion, por parte del fisioterapeuta, asegurando que la cadencia

resulte comoda y segura para el participante. Ver figura 1.
Intervencion Il: Estrategia atencional de movimiento

Se le pide al participante que “prestase mayor atencidon a sus pies, dando

pasos largos™®. Ver figura 1.
Intervencidn llI: Cinta motorizada de marcha

Se utiliz6 una cinta de marcha motorizada (Semikon Basic Gym,
TEOO9B/1PLUS). El sujeto recibié un entrenamiento sobre la cinta motorizada, con
descansos segun su demanda. La velocidad confortable al caminar por parte del
paciente, se determind antes de la sesién de entrenamiento. Esta velocidad se utilizd
durante la intervencion. Se permitié la sujecion del participante por medio de las
extremidades superiores a las manijas de la cinta de marcha y el fisioterapeuta se
colocé por detras para facilitar la suspension del peso corporal a través de contactos
manuales a nivel del tronco. Se desestimd el uso de arnés de suspension por las
fijaciones musculo esqueléticas y efectos compensatorios hallados en el paciente. A
diferencia de otro estudio®® no se asocié el uso de cinta con cualquier otro tipo de

recursos terapéuticos durante el entrenamiento.
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Circuito donde se aplico Intervenciéon | y I
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Figura 1 En la figura se muestra el ejemplo con aplicacion de la sefial auditiva ritmica

Intervencion Il

Figura 2 En la figura se muestra el ejemplo con aplicacién de cinta motorizada de marcha
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V. Desarrollo
V. a. Analisis de la literatura recuperada

En una revisién sistematica y meta-analisis de Kwok et al.®’

con el objetivo de
comparar la efectividad de diferentes intervenciones para el manejo del freezing de la
marcha (FOG) en pacientes con enfermedad de Parkinson (EP), se realizaron
busquedas de ensayos controlados aleatorios en seis bases de datos desde 1990
hasta diciembre de 2021. Se concluyé que el entrenamiento con obstaculos, el
entrenamiento en cinta rodante, los ejercicios generales, el entrenamiento de
observacién de acciones y la fisioterapia convencional muestran beneficios inmediatos

sobre los sintomas de FOG entre pacientes con EP leve o moderada

Oftras, dos recientes revisiones sistematicas®® °°

publicadas examinaron la
evidencia de intervenciones no farmacoldgicas en FOG. En la primera de Cosentino et
al.%8, surge que la observacion de la accidén, la cinta rodante combinada con
indicaciones y los entrenamientos con ejercicios en el hogar pueden tener un impacto
en el FOG mas que otros enfoques. La segunda revision de Gilat et al.*®, tuvo como
objetivo examinar intervenciones en pacientes que experimentan regularmente FOG y
se recomienda el empleo de entrenamiento a través de la observacion de accion y las

estrategias de prevencion de caidas relacionadas con FOG.

En 2019 Delgado-Alvarado et al.*, en una revision sistematica de los Ultimos 5
afos, comunican que parece haber dos categorias de terapias: las que buscan un
beneficio duradero o aquellas que pretenden lograr un efecto transitorio para superar
la congelacion. Entre las primeras, es posible diferenciar entre terapias “pasivas”, que
incluyen la estimulacion magnética transcraneal o la estimulacion transcraneal con
corriente continua, y las terapias “activas”, que se basan en diferentes programas de
entrenamiento cognitivo o fisico. Finalmente, las terapias con "efecto transitorio"

utilizan algun tipo de estimulo visual, auditivo o propioceptivo.

En un trabajo descriptivo de Nonnekes et al.®

se identificaron 59 estrategias
conductuales de compensacion utilizadas por pacientes con EP para superar el FOG.
En este trabajo, se analizan grabaciones de videos recopiladas por pacientes que
informaron a los médicos sobre el uso espontaneo de estrategias inventadas por ellos
mismos para mejorar su movilidad. Las estrategias observadas se clasificaron en 7
categorias principales:

Una de ellas son las “sefales externas”, haciendo referencia a estimulos

visuales, auditivos o propioceptivos que facilitan las secuencias motoras. Estos
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estimulos, proporcionan una referencia de movimiento o un movimiento dirigido a un
objetivo. Los ejemplos incluyen caminar al ritmo de un metrénomo, pasar por encima
de sefiales visuales bidimensionales o tridimensionales colocadas en un patrén regular
en el suelo, y pisar un rayo laser (proyectado a través de un andador, un cinturén, un

baston o un zapato).

Por otro lado, pueden utilizarse también “sefales internas” para orientar la
atencion hacia la forma de caminar. Por ejemplo: concentrandose en componentes
predeterminados de la marcha (p. €j., dar un golpe con el talén); presionar con el dedo
indice la sien antes de iniciar la marcha, comenzar a caminar después de haber
llevado los brazos detras de la espalda e inclinarse hacia atras antes de comenzar a
caminar. La “observaciéon de accidén” y la “imagineria motora” son estrategias de
compensacion que también pueden ser empleadas para contrarrestar el FOG. En la
primera se observa a otra persona realizar la accidon (caminando); mientras que
durante la segunda el paciente ensaya mentalmente llevar a cabo el acto motor
(caminar) en ausencia de una ejecucion motora. La “alteracion del estado mental” es
otra estrategia que podria ayudar a cambiar el control sobre la marcha, en donde la
persona se enfoca en el objetivo de caminar, como resultado de un aumento global de

la atencion.

Otra compensacion implica “adaptaciones en el equilibrio” (cambio de peso
lateral hacia la pierna de apoyo antes de dar un paso) o hacer giros mas amplios. La
“adopcidén de un nuevo patron de caminar’, es otra de las categorias. Los ejemplos
incluyen levantar las rodillas muy alto; caminar como si estuvieran patinando sobre
hielo; caminar hacia atras y caminar de lado. Se han observado compensaciones que
involucran “otras formas de usar las piernas para avanzar” como por ejemplo al usar

una bicicleta para desplazarse.

Finalmente, la “combinaciéon de algunas de estas estrategias” es la ultima
categoria descripta por esta revision, acerca compensaciones desarrolladas por los

propios pacientes con EP para superar el FOG.

Ginis et al.?’

revisaron articulos publicados entre 2007 y 2017 sobre los efectos
de las sefnales externas en 354 pacientes con EP y FOG. Varios estudios, dieron como
resultado efectos positivos generales sobre la gravedad de FOG después del
entrenamiento con claves sensoriales. Asimismo, mediante la realizacion de una

revision sistematica y un meta-analisis Miller et al.®?

realizaron busquedas en cuatro
bases de datos electronicas desde sus inicios hasta abril de 2019, concluyeron que las

modalidades que incluian sefales visuales y auditivas fueron mas efectivas.
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Finalmente, Rutz et al.®® con una revisién sistematica, recomiendan con un
nivel de evidencia A, las sefiales visuales y auditivas o la terapia en cinta rodante para

tratar el FOG y otras alteraciones de la marcha en EP.

A continuacion, se resume evidencia sobre la estimulacion sensorial, el
entrenamiento en cinta rodante motorizada de marcha (Treadmill) y estrategias
atencionales de movimientos para el tratamiento del FOG en personas con EP. Dichos
enfoques representan desde el punto de vista clinico, intervenciones factibles de ser

aplicadas para el caso en estudio.

Un ensayo clinico aleatorizado, simple ciego, con un disefio cruzado de
Nieuwboer et al.®* concluyé que el entrenamiento con sefiales sensoriales ritmicas en
el hogar tiene un beneficio pequeno y especifico para el FOG en pacientes con EP. La
practica se aplicé durante una variedad de tareas y situaciones ambientales en el
hogar del participante. Se impartieron nueve sesiones de tratamiento durante 30
minutos por 3 semanas. Se proporcionaron a través de un dispositivo, desarrollado
especificamente para el estudio, tres modalidades de sefiales ritmicas: (1) auditiva (un
pitido emitido a través de un auricular); (2) visual (destellos de luz emitidos a través de
un diodo emisor adherido a un anteojo); y (3) somatosensorial (vibraciones pulsadas
emitidas por un cilindro en miniatura que se lleva debajo de una pulsera). Para los
pacientes con FOG ("freezers") definidos como tener al menos una frecuencia de
congelacion semanal, se aplicaron sefales para facilitar la continuacién de la marcha
durante los giros y las maniobras en lugares y puertas estrechos. La frecuencia de las
senales se iniciaba al ritmo preferido y se ajustaba a ritmos mas bajos para evitar
acelerar los pasos si era necesario. La mayoria de los participantes (n=95, 67%)
eligieron las sefales auditivas como su modalidad preferida. La gravedad del FOG,
segun Frezing of Gait questionarie (FOG-Q), se redujo en un 5,5% solo en los
“freezers” (p = 0,007).

En una clinica especializada en Parkinson y un centro de trastornos del
movimiento, 22 pacientes ambulatorios recibieron entrenamiento con sefiales
sensoriales y estrategias de movimiento en un ensayo cruzado aleatorio entre febrero
de 2009 y enero de 2010. El programa durd6 dos semanas con tres sesiones de
entrenamiento por semana de 30 minutos de duracion cada una. Se les ofrecié una
serie de modalidades, como sefales auditivas ritmicas (p. ej., metronomo), estimulo
visuales unicas (p. ej., palo invertido modificado o puntero laser), o indicaciones
mentales. (p. Ejemplo, contar los pasos) y también podrian usarse en combinacion.

Después de una sesion de prueba, fueron entrenados individualmente en la modalidad
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que habia mostrado los efectos mas prometedores para superar los episodios de
congelamiento. La modalidad elegida con mayor frecuencia por alrededor del 75% de
los pacientes fue la estimulacion ritmica externa con metronomo. Para los pacientes
con indicaciones acusticas, la frecuencia se adapté a la cadencia individual. En cada
sesién, los pacientes entrenaron en situaciones que provocaban congelamiento.
Ademas, a los pacientes se les ensefid hasta cinco estrategias conductuales para
superar o evitar cualquier episodio de congelamiento. El programa de Fietzke et al.®®
produjo una mejora significativa en la calificacion del FOG a través de video, la
puntuacién de FOG-Q y la puntuacion de la pregunta 11 de la Movement Disorders
Society Unified Parkinson’s Disease Rating Scale [MDS-UPDRS]).

Los resultados de un estudio abierto de Plotnik et al.®® sugieren que la
estimulacion ritmica auditiva puede brindar una disminucion de la frecuencia y
duracién de los episodios de FOG. El programa de entrenamiento consistié en tres
sesiones semanales durante seis semanas y conté con 15 participantes. Una sesion
de entrenamiento incluyé situaciones que provocaban FOG (por ejemplo, giros). Antes
de cada supuesta provocacion de FOG (por ejemplo, justo antes de un giro), se
provoco estimulacién auditiva ritmica (RAS) y se entrend al sujeto para caminar
ritmicamente, coordinar los pasos de izquierda a derecha y aumentar el tamafo de los
pasos, utilizando RAS. La frecuencia RAS se determiné individualmente para cada
sujeto en funcién de su cadencia regular durante la locomocion y se ajusté segun fuera

necesario.

Martin et al.®” utilizaron un disefio de ensayo controlado aleatorio de grupos
paralelos de 6 meses de duracion, en 21 participantes con FOG y caidas. En las
terapias domiciliarias de entre 30 y 60 minutos por sesion, durante la mayoria de los
dias de la semana, se utilizé un metronomo (10 % por debajo del ritmo de paso
preferido) durante movimientos funcionales cotidianos. Concluyeron que la
intervencion es aceptable y los participantes sienten que mejoran; sin embargo, este

pequefio estudio carece poder estadistico.

Por otra parte, existe evidencia para recomendar la fisioterapia en cinta rodante

para el FOG y otras alteraciones de la marcha en la EP.

En el Hospital Universitario de Munich, Alemania, un ensayo controlado

aleatorio, piloto, de Schlick et al.?®

estudié a 23 pacientes ambulatorios con EP que
recibieron 12 sesiones de entrenamiento por cinco semanas de senales visuales
combinadas con cinta rodante o entrenamiento Unico en cinta rodante. Los pacientes

con puntuaciones de FOG mas altas mostraron un mayor beneficio en el grupo de
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entrenamiento combinado, evidenciada por el aumento de la longitud de la zancada y

su correlacion positiva con la puntuacion del FOG-Q.

En un estudio comparativo de Frazzitta et al.*®, 20 pacientes con EP agrupados
al azar, se sometieron a un entrenamiento en cinta rodante asociado con senales
auditivas y visuales, durante 20 minutos todos los dias por 4 semanas (28 sesiones en
total). La sefial auditiva consistia en ritmos musicales sincronizados con las sefales
visuales. Al final del programa de rehabilitacion, se mostraron mejoras

estadisticamente significativas en la puntuacion FOG-Q.

Veinticuatro sujetos con EP, en un ensayo controlado aleatorio paralelo, simple
ciego, de Cheng et al.®® fueron asignados al grupo de entrenamiento en cinta rodante
circular durante sesiones de 30 minutos para un total de 12 sesiones en un periodo de
4 a 6 semanas. La puntuaciéon del FOG-Q disminuyd significativamente en la
evaluacion posterior al entrenamiento (p = 0,003) y en la evaluacién de seguimiento al

|70

mes (p = 0,003). Resultados previos de Hong et al.”” apoyan el entrenamiento con

cinta de correr para personas con EP que tienen FOG durante los giros.

Los resultados de un estudio piloto de Lo et al.”" mostraron una reduccién en
FOG-Q y en la calificacion del FOG obtenida a través de la grabacion de un video,
para cuatro personas con EP y FOG que recibieron 30 minutos de entrenamiento de
marcha en cinta rodante con soporte de peso corporal (BWSTT) asistido por robot

(Lokomat), dos veces por semana durante cinco semanas.

La eficacia de las estrategias atencionales se puede experimentar en la vida
diaria. Este es el caso al subir escaleras, lo que requiere atencion en cada escalén y
bien podria explicar porque los pacientes no tienden a congelarse en las escaleras.
Estas estrategias mentales parecen efectivas en la practica clinica para FOG, aunque

por falta de estudios controlados, la evidencia cientifica sigue siendo limitada.

En el segundo experimento de un estudio de Chen et al.*, 30 participantes con
EP y FOG fueron distribuidos equitativamente al azar a dos grupos de tratamiento, uno
llamado “de enfoque interno” (los participantes se concentraron en los movimientos del
propio cuerpo al caminar) y a otro llamado “de enfoque externo” (los participantes se
centraron en objetivos del entorno mientras caminaban). Los participantes asistieron a
2 sesiones por semana durante 6 semanas, para un total de 12 sesiones, en donde
cada sesion de entrenamiento duré 60 minutos. Tanto el entrenamiento con enfoque
interno como el entrenamiento con enfoque externo redujeron el nimero de episodios
de FOG.
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V. b. Caso clinico (presentacién del caso)
V. b. 1. Diagnéstico médico

Paciente de 65 anos de edad, con diagndstico de enfermedad de Parkinson
basado en la historia y el examen. Edad de inicio de la enfermedad, 43 afios, con un
tiempo de evolucion desde el diagnédstico de 22 aios. El temblor de la mano derecha
es el signo de inicio de la enfermedad.

Los antecedentes incluyen estrefimiento, deterioro cognitivo, angustia y
ansiedad. Es un individuo con un subtipo Akineto-Rigido, con sintomas motores y no
motores de mala respuesta a la medicacién y progresion fluctuante de la enfermedad.

El tratamiento es sintomatico y se centra en la mejora de los signos y sintomas
motores (p. ej., temblor, rigidez, bradicinesia) y no motores (p. €j., estrefimiento,
cognicion, estado de animo, suefo). La terapia farmacolégica consiste farmacos
dopaminérgicos, Levodopa (L-DOPA - Carbipoda 250/25mg 1 comprimido, cuatro
tomas diarias); farmacos agonistas dopaminérgicos (Pramipexol 3mg dia) y desde
febrero de 2014 recibe Estimulacion Cerebral Profunda (Deep Brain Stimulation o
DBS, por sus siglas en inglés) a través del implante bilateral de electrodos profundo
Subtaldmicos tras cirugia de neuro-modulacion. La terapia de rehabilitacion iniciada en
abril de 2011, kinesiologia, terapia ocupacional y fonoaudiologia, complementan el

tratamiento.

V. b. 2 Evaluacion

Evaluaciones al ingreso
Diagnéstico de freezing de la marcha
- Pre assessment Information Form (PIF)

Responde: “Si, haber experimentado episodios de congelamiento durante el

ultimo mes”.
-  MDS-UPDRS Parte Il items 2.13

Puntaje: 3 / Responde: “Cuando me bloqueo tengo muchos problemas para
volver a andar y, debido a los bloqueos, algunas veces necesito usar una

ayuda para caminar (bastén/andador) o que alguien me ayude”.
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- MDS-UPDRS Parte lll: Exploracién motora items 3.11

Puntaje: 2 / Se observa congelacion al inicio, al girarse o al pasar una puerta
con mas de una interrupcién durante cualquiera de estas actividades, pero

luego continuda sin congelaciones durante la marcha en linea recta.
Datos socio-demograficos

Los datos socio-demograficos recolectados caracterizan al participante con
sexo masculino, su fecha de nacimiento es el 17/07/1957, de 65 afios de edad,
con una estatura de 184cm, peso 80 kilogramos. Su estado civil es casado, con
hijos; vive con su esposa. De preferencia manual, diestra; escolaridad durante

15 afos y se desempend laboralmente como electricista.
Datos clinicos

MOVEMENT DISORDER SOCIETY UNIFIED PARKINSON’S DISEASE
RATING SCALE (MDS-UPDRS)

Puntaje: 137/260.

El puntaje detallado de los 65 items puede verse en la imagen de la hoja de
puntuacién adjunta en anexos. La estrategia escogida para la descripcion a
continuacion, es hacer mencién a la identificacion de algun problema en cada dominio,

tomando como punto de referencia la puntuacion intermedia (puntaje 2 o Leve)

Parte I: Aspectos No-Motores de las Experiencias de la Vida Diaria (hnM-EVD)

Parte 1A: Conductas complejas

Los déficits cognitivos y la apatia interfieren en la capacidad del paciente para
llevar a cabo actividades normales e interacciones sociales, pero no las impiden.
Estado de animo depresivo y la sensacién de ansiedad se mantienen durante dias,

pero sin interferir con las actividades normales e interacciones sociales.

Existen problemas y habitualmente causan muchas dificultades en la vida
personal y familiar del paciente, en las manifestaciones del sindrome de desregulacion

dopaminérgica.
Parte 1B

Algunas veces se queda dormido cuando esta solo y relajado. Por ejemplo,

cuando esta leyendo o viendo la television. El estrefiimiento le causa algunos
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problemas para hacer cosas o para sentirse comodo. La fatiga le causa algunos

problemas para hacer cosas o para estar con gente,
Parte II: Aspectos Motores de las Experiencias de la Vida Diaria (M-EVD)

No puede entenderse la mayor parte o nada de lo que habla. Necesita cortar
las pastillas o comida preparada especialmente porque tiene problemas para masticar
o tragar, pero durante los ultimos siete dias no se ha atragantado. Necesita ayuda en
muchas de las actividades para comer, aunque puede hacer otras por el mismo.
Necesita ayuda para muchas cosas al vestirme. Necesita ayuda en todo o casi todo

para la higiene.

No se pueden leer la mayoria de las palabras o ninguna en la escritura. Es

incapaz de hacer casi todos tipos de hobbies.

Tiene muchos problemas para darse la vuelta en la cama y ocasionalmente
necesita que alguien lo ayude. Algunas veces necesita ayuda para levantarse de la
cama, del asiento de un coche o de un sillén, pero la mayor parte de las veces puede
hacerlo solo. Utiliza ocasionalmente una ayuda para caminar (bastén, andador), pero
no necesita ayuda de otra persona. Cuando se bloquea tiene muchos problemas para
volver a andar y, debido a los bloqueos, algunas veces necesita usar una ayuda para

caminar (bastén/andador) o que alguien lo ayude.
Parte Ill: Exploracion motora

La mayor parte del lenguaje es dificil de entender o ininteligible. Ademas de la
disminucion de la frecuencia de parpadeo, también presenta amimia en la parte inferior
de la cara, es decir, hay menos movimientos alrededor de la boca, como menos

sonrisa espontanea, pero sin apertura de los labios.

Para la Rigidez, a nivel de cuello y de la extremidad inferior izquierda, se
detecta sin maniobra de activacion, pero se consigue facilmente el rango completo de
movimiento. Mientras que en la extremidad inferior derecha se detecta sin maniobra de

activacion; se consigue el rango de movimiento completo con esfuerzo.

Para los movimientos de los dedos, de las manos y de prono-supinacion,
presenta a nivel bilateral: interrupciones durante el movimiento o moderado

enlentecimiento o la amplitud disminuye después de la primera secuencia.

Para el golpee con los dedos de los pies (antepi€) presenta a nivel bilateral:

interrupciones durante el movimiento o moderado enlentecimiento o la amplitud
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disminuye después de la primera secuencia. Mientras que para la agilidad de las
piernas, presenta a nivel bilateral: interrupciones durante los movimientos;

enlentecimiento leve, o la amplitud disminuye hacia la mitad de la tarea.

Para levantarse de una silla, necesita apoyarse, tiende a caer hacia atras; o
puede tener que intentarlo mas de una vez utilizando los apoyabrazos, pero puede
levantarse sin ayuda. Camina independientemente, pero con alteraciéon sustancial de
la marcha. Con Congelacion (FOG) al inicio, al girarse o al pasar una puerta con mas
de una interrupcion durante cualquiera de estas actividades, pero luego continta sin

congelaciones durante la marcha en linea recta.

Permanece de pie de forma segura, pero con ausencia de respuesta postural;
se cae si el evaluador no lo sujeta. Postura encorvada, escoliosis o inclinacion hacia
un lado, que el paciente no puede corregir voluntariamente hasta una postura normal.
Moderado enlentecimiento global y pobreza de movimientos espontaneos, para la

bradicinesia corporal

Presenta temblor postural para la extremidad superior derecha de una amplitud

de al menos 1 cm, pero menor de 3 cm.
Parte IV: Complicaciones Motoras
A. Discinesias (excluyendo distonia en “off”)

Las discinesias estan presentes el 51-75% del tiempo que permanece despierto
durante el dia. Las discinesias interfieren unas pocas actividades, pero el paciente
realiza habitualmente todas las actividades y participa en todas las interacciones

sociales durante los periodos con discinesias.
B. Fluctuaciones motoras

El impacto funcional de las fluctuaciones interfiere la realizacion de actividades
durante el estado-Off hasta el punto que el paciente no puede realizar habitualmente
algunas actividades o no participa habitualmente en algunas actividades sociales que
se llevan a cabo durante los periodos ON. Los periodos en OFF son predecibles

algunas veces.
C. Distonia en off

Presenta disfonias dolorosas mayor al 75% del tiempo en situacion Off.
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SINTOMAS COGNITIVOS
- MDS-UPDRS Parte I: items 1.1

Puntuacion: 3 / Disfuncion cognitiva clinicamente evidente, pero solamente
causa una minima interferencia en la capacidad del paciente para llevar a cabo

actividades normales e interacciones sociales.

FUNCION EJECUTIVA
-  SCOPA-COG item 6 (pufio, canto, palma)
Puntuacion: 0 / El paciente no alcanza 7 intentos correctos.
- FAB item 4: Instrucciones Conflictivas (Sensibilidad a la interferencia).

Puntacion: 0 / Golpea igual que el examinador solo cuatro 0 menos veces

consecutivas.
- FAB item 5: Go / No-Go task (Control inhibitorio)

Puntacién: 0 / Golpea igual que el examinador solo cuatro 0 menos veces

consecutivas.

ANSIEDAD Y DEPRESION
-  MDS-UPDRS Parte I: items 1.3

Puntuacion: 2 / Estado de animo depresivo que se mantiene durante dias, pero

sin interferir con las actividades normales e interacciones sociales.
-  MDS-UPDRS Parte I: items 1.4

Puntuacion: 2 / Sensacion de ansiedad que dura mas de un dia, pero sin
interferir en la capacidad del paciente para llevar a cabo actividades normales e

interacciones sociales.
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ESTADIO DE ENFERMEDAD
Escala de estadios de Hoehn y Yahr

Clasificacion: HY 3/ Afectacion leve a moderada; cierta inestabilidad postural
pero fisicamente independiente; necesita ayuda para recuperarse en la “prueba del

empujon”.

GRAVEDAD E IMPACTO DEL FOG
New Freezing of Gait Questionnarie (NFOG-Q)
Puntaje: 25
Se lo distingue como paciente con Freezing.

La gravedad de la congelaciéon fue experimenta en los giros muy a menudo,
mas de una vez al dia, con una duracion entre 5 y 30 segundos. Mientras que a
menudo, aproximadamente una vez al dia, el paciente experimenta FOG al inicio de la

marcha con una duracién entre 5 y 30 segundos.

El impacto del FOG es significativamente perturbador para la marcha cotidiana;
causa de modo significativo inseguridad y miedo a las caidas. El FOG, afecta

gravemente, la realizacion de la mayoria de las actividades diarias.

SEVERIDAD DE LA FESTINACION Y FOG
Prueba clinica de evaluacién de la festinacion y FOG de Ziegler et al.*
Puntaje: 8

Se observd aquinesia total o temblor en el lugar (que el paciente podia superar
por si mismo), al inicio de la marcha y durante el giro hacia la derecha; mientras que al
girar hacia la izquierda se presentdé la necesidad de asistencia por parte del
examinador para superar el episodio de FOG. En el paso a través de la puerta, se

observo festinacion.
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V. b. 3. Plan de tratamiento

Objetivo de tratamiento

Disminuir el nimero de episodios de freezing y el tiempo de duracion de los
episodios durante los giros y al pasar a través de puertas, sin asistencia de otra

persona, en ambientes controlados (gimnasio, hogar).
Tratamiento

La intensidad y tipos de intervenciones (dosis/duracion de las sesiones) fueron
detallados en un apartado de anterior. Se describen adecuadamente los materiales
fisicos utilizados; el cronograma (intervalo, frecuencia, duracion o momento) de la

intervencion en apartados anteriores.

Durante la semana de seguimiento, sin intervencion, el paciente continio con
sus otras terapias habituales (kinesiologia, terapia ocupacional y fonoaudiologia).
Cabe mencionar que en kinesiologia se trabajé en la reeducacion de actividades como
la movilidad en la cama y las transferencias; en terapia ocupacional se facilito el
vestido y escritura; mientras que en fonoaudiologia se buscd mejor la funcion

comunicativa.

Se utilizé como estrategia para mantener la adherencia al tratamiento, una
comunicacion telefénica semanal con un familiar, con comentarios relacionados a las
actividades realizadas durante las sesiones. La intervencion nuca fue modificada

durante el trascurso del programa de rehabilitacion.
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VI. Resultados

VI. a. Analisis de resultados sobre las Ocurrencia y Duracién del FOG
VL. a. 1. Resultados previo y posterior a la sesién

VI. a. 1.1. Intervencion | (Seinal auditiva ritmica)

Resultados en la prueba TUG
Variable: Ocurrencia del FOG

La Ocurrencia de FOG previa a la sesion, presenta valores que oscilan entre 1
y 4 episodios, con una Mediana de 2,5 en TUG con la intervencién |I. En la quinta y
sexta sesién se observan valores atipicos (0 episodios y 5 episodios, respectivamente)
que se encuentran excepcionalmente alejados de la mayor parte de los datos.
Mientras que, la Ocurrencia de FOG posterior a la sesién presenta valores que oscilan
entre 0 y 3 episodios, con una Mediana de 1. En el grafico 7, se puede observar la

Ocurrencia del FOG previa y posterior a la sesion durante la intervencion |I.

Puede observarse que los valores de Ocurrencia de FOG previos y posteriores
a la sesion no son iguales en TUG con la intervencion |. Los valores de Ocurrencia de
FOG posterior a la sesion se distribuyen mas bajos que los valores previos a la sesion.
La comparacioén entre la Ocurrencia del FOG previo y posterior a la sesion durante la

intervencion |, puede observarse en la tabla 1.

Tabla 1 Comparacioén de la Ocurrencia del FOG y de la Duracion del FOG (previa y posterior a
la sesién) con cada intervencion durante TUG y 10MW

Intervencioén | Intervencién Il Intervencion Il
Pre Pos Pre Pos Pre Pos
Ocurrencia del FOG 2,5 [0-5] 1[0-3] 3 [2-5] 2 [0-3] 3 [2-5] 2 [1-3]
Numero de episodios 30 15 37 23 38 27
de FOG
Duracidon del FOG 4,55 2,60 5,35 3,83 2,85 2,68
+4,82 +3,21 +5,28 +4,99 +0,85 +1,54
Numero de episodios 1 0 0 0 0 0
de FOG
Duracion del FOG 7,5s 0 0 0 0 0

Nota: Intervencion I: sefial auditiva ritmica, Intervencion Il: estrategia atencional de movimiento, Intervencion lll:
cinta motorizada de marcha Ocurrencia del FOG en mediana con su rango previo y posterior a la sesién; Duracion del
FOG con su media y desviacién estandar previo y posterior a la sesidén; numero de episodios de freezing ocurridos
sobre 36 intentos de TUG o de 10MW previos y posteriores a las 12 sesiones con cada intervencion.
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Para un registro de 36 intentos de TUG previos a las sesiones durante la
intervencion | se presentaron 30 episodios de FOG, mientras que posterior a las
sesiones se observaron 15 episodios de FOG.

En 11 de las 12 sesiones el numero de episodios de FOG posterior a la sesion
fue menor que previo a la sesion. En 1 sesion la cantidad de episodios de freezing
previo y posterior a la sesién fue la misma y nuca hubo mas episodios de freezing
posterior a la sesion que previo. En tres ocasiones no se presentod episodio de freezing
posterior a la sesion. La Ocurrencia del FOG previo y posterior a la sesién durante la

intervencion |, puede observarse en el grafico 1.

M Ocu-FOG Pre TUG

2 A M Ocu-FOG Pos TUG

Numero de episodios de FOG
w

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

sesion

Grafico 1 Ocurrencia del FOG previa y posterior a la sesion en TUG durante
intervencidon con Sefal Auditiva Ritmica. EI nUmero de episodios de FOG corresponde
a la cantidad de episodios de FOG registrados en los tres intentos de TUG previos
(azul) y posteriores (rojo) a cada sesion.

Variable: Duracion del FOG

La media de la Duracion del FOG previa a la sesién es de 4,55 s + 5,82;

mientras que la media de la Duracion del FOG posterior a la sesién mostré un valor de
2,6 s+ 3,21 en TUG con la intervencion |.

Puede observarse que los valores de media de la Duracién del FOG previa y
posterior a la sesidon no son iguales en TUG con la intervencion |. Los valores de
media de la Duracion del FOG posterior a la sesion se distribuyen mas bajos que los
valores previos a la sesion. La comparacién entre la Duracion del FOG previa y

posterior a la sesién durante la intervencién |, puede observarse en la tabla 1.
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En 10 de las 12 sesiones la media de la Duracion del FOG posterior a la sesion
fue menor que media de la Duracién del FOG previo a la sesion en TUG con la
intervencion |. Curiosamente, en una sola sesién (sexta) la media de la Duracién del
FOG posterior a la sesién fue mayor que previa a la sesién (94 s y 8,9 s,
respectivamente). En la sexta sesion y séptima sesion se observan valores atipicos
tantos previos (8,9 s y 18,3 s, respectivamente), como posteriores (9,4 sy 9 s,
respectivamente) a la sesion. La Duracién del FOG previo y posterior a la sesion

durante la intervencion |, puede observarse en el grafico 2.

=@=—Dur-FOG Pre TUG == Dur-FOG Pos TUG

Grafico 2 Duracién del FOG previa (azul) y posterior (rojo) a la sesién en TUG durante
intervencién con Sefal Auditiva Ritmica. Media de la Duracion del FOG en segundos.

Resultados en la prueba 10MW

Se cumplimentaron 36 intentos en 10MW previos y posteriores a las sesiones
durante la Intervencion I. La Ocurrencia del FOG previa a la sesion se registré en 1
sola ocasion, mientras no se registraron episodio posterior a la sesion. La Duracion del
FOG previa a la sesion fue de 7,31 segundos (s).
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VI. a. 1.2. Intervencion Il (Estrategia atencional de movimiento)

Resultados en la prueba TUG
Variable: Ocurrencia del FOG

La Ocurrencia de FOG previa a la sesion, presenta valores que oscilan entre 2
y 5 episodios, con una Mediana de 3 en TUG con la intervencién Il. Mientras que, la
Ocurrencia de FOG posterior a la sesion presenta valores que oscilan entre 0 y 3
episodios, con una Mediana de 2. En el grafico 7, se puede observar la Ocurrencia del

FOG previa y posterior a la sesién durante la intervencién |Il.

Puede observarse que los valores de Ocurrencia de FOG previos y posteriores
a la sesion no son iguales en TUG con la intervencion Il. Los valores de Ocurrencia de
FOG posterior a la sesion se distribuyen mas bajos que los valores previos a la sesion.
La comparacioén entre la Ocurrencia del FOG previo y posterior a la sesion durante la

intervencion Il, puede observarse en la tabla 1.

Para un registro de 36 intentos de TUG previos a las sesiones durante la
intervencion |l se presentaron 37 episodios de FOG, mientras que posterior a las

sesiones se observaron 23 episodios de FOG.

En 9 de las 12 sesiones el nimero de episodios de FOG posterior a la sesion
fue menor que previo a la sesién. En 2 sesiones la cantidad de episodios de freezing
previo y posterior a la sesion fue la misma y nuca hubo mas episodios de freezing
posterior a la sesidon que previo. En una ocasioén no se presenté episodio de freezing
posterior a la sesién. Grafico 3.
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Grafico 3 Ocurrencia del FOG previa y posterior a la sesion en TUG durante
intervencion con Estrategia Atencional de Movimiento. El nimero de episodios de FOG
corresponde a la cantidad de episodios de FOG registrados en los tres intentos de TUG
previos (azul) y posteriores (rojo) a cada sesion.
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Variable: Duracion del FOG

La media de la Duracion del FOG previa a la sesién es de 5,35 s + 5,28;
mientras que la media de la Duracién del FOG posterior a la sesidon mostré un valor de

3,83 s+4,99 en TUG con la intervencion Il.

Puede observarse que los valores de media de la Duracién del FOG previa y
posterior a la sesidon no son iguales en TUG con la intervencion Il. Los valores de
media de la Duracion del FOG posterior a la sesion se distribuyen mas bajos que los
valores previos a la sesion. La comparacién entre la Duracion del FOG previo y

posterior a la sesion durante la intervencion Il, puede observarse en la tabla 1.

En 11 de las 12 sesiones la media de la Duracion del FOG posterior a la sesion
fue menor que media de la Duracién del FOG previo a la sesion en TUG con la
intervencion Il. En una sola sesion (quinta) la media de la Duracion del FOG posterior
a la sesion fue mayor que previa a la sesién (13,6 s y 5,7 s, respectivamente). Se
observan valores previos atipicos en la primer y sexta sesion (14,6 s y 17,32 s,
respectivamente) y valores posteriores atipicos en la quinta y sexta sesién (13,6 s 'y
14,8 s, respectivamente). La Duracion del FOG previo y posterior a la sesion durante

la intervencion I, puede observarse en el grafico 4.

==@=Dur-FOG Pre TUG  =ll=Dur-FOG Pos TUG

17,32
14,8

Grafico 4 Duracion del FOG previa (azul) y posterior (rojo) a la sesién en TUG durante
la intervencién con Estrategia Atencional de Movimiento. Media de la Duracion del FOG
en segundos.

Resultados en la prueba 10MW

Se cumplimentaron 36 intentos en 10MW, previos y posteriores a las sesiones
durante la Intervencion Il. No se registraron episodios de freezing previos o posteriores

a las sesiones. Por lo tanto, tampoco hubo registros de la Duracion del FOG.
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VI. a. 1.3 Intervencién lll (Cinta motorizada de marcha)
Resultados en la prueba TUG
Variables: Ocurrencia del FOG

La Ocurrencia de FOG previa a la sesion, presenta valores que oscilan entre 2
y 5 episodios, con una Mediana de 3 en TUG con la intervencion Ill. Mientras que, la
Ocurrencia de FOG posterior a la sesion presenta valores que oscilan entre 1y 3
episodios, con una Mediana de 2. En el grafico 7, se puede observar la Ocurrencia del

FOG previa y posterior a la sesién durante la intervencién ll.

Puede observarse que los valores de Ocurrencia de FOG previos y posteriores
a la sesion no son iguales en TUG con la intervencién lll. Los valores de Ocurrencia de
FOG posterior a la sesion se distribuyen mas bajos que los valores previos a la sesion.
La comparacioén entre la Ocurrencia del FOG previo y posterior a la sesion durante la

intervencion lll, puede observarse en la tabla 1.

Para un registro de 36 intentos de TUG previos a las sesiones durante la
intervencion |ll se presentaron 38 episodios de FOG, mientras que posterior a las
sesiones se observaron 27 episodios de FOG.

En 8 de las 12 sesiones el numero de episodios de FOG posterior a la sesiéon
fue menor que previo a la sesidon. En 4 sesiones la cantidad de episodios de freezing
previo y posterior a la sesion fue la misma y nuca hubo mas episodios de freezing

posterior a la sesién que previo. Grafico 5.
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Grafico 5 Ocurrencia del FOG previo y posterior a la sesién en TUG durante
intervencién con Cinta motorizada de marcha. El nimero de episodios de FOG
corresponde a la cantidad de episodios de FOG registrados en los tres intentos de TUG
previos (azul) y posteriores (rojo) a cada sesion.
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Variables: Duracion del FOG

La media de la Duracién del FOG previa a la sesion es de 2,85 s = 0,85;
mientras que la media de la Duracién del FOG posterior a la sesién mostré un valor de
2,68 s + 1,54 en TUG con la intervencién lll. Se observan valores previos atipicos en la

cuarta sesioén (4,80 s) y valores posteriores atipicos en la quinta sesién (6,95 s).

Puede observarse que los valores de media de la Duracion del FOG previa y
posterior a la sesion no son diferentes en TUG con la intervencion lll. Los valores de
media de la Duraciéon del FOG previo y posterior a la se distribuyen de manera similar.
La comparacion entre la Duracién del FOG previo y posterior a la sesion durante la

intervencion Il, puede observarse en la tabla 1.

En 8 de las 12 sesiones la media de la Duracion del FOG posterior a la sesion
fue menor que media de la Duracién del FOG previo a la sesion en TUG con la
intervencion lll. En una sola sesion (quinta) la media de la Duracion del FOG posterior
a la sesién fue mayor que previa a la sesion (6,95 s y 3,1 s, respectivamente). La
Duracion del FOG previo y posterior a la sesion durante la intervencion lll, puede

observarse en el grafico 6.

e=@=Dur-FOG Pre TUG  =ll=Dur-FOG Pos TUG

Grafico 6 Duracién previa (azul) y posterior (rojo) a la sesién en TUG durante
intervencién con Cinta motorizada de marcha. Media de la Duracion del FOG en
segundos.

Resultados en la prueba 10MW

Se cumplimentaron 36 intentos de 10MW, previos y posteriores a las sesiones
durante la Intervencion lll. No se registraron episodios de freezing previos o
posteriores a las sesiones. Por lo tanto, tampoco hubo registros de la Duracién del
FOG.
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VI. a. 2. Comportamiento de las variables entre las intervenciones y entre los

periodos del programa de rehabilitacion

VI. a. 2.1. Comportamiento de la Ocurrencia del FOG

El grafico 7 no muestra diferencia entre las tres intervenciones que han logrado
disminuir la ocurrencia del FOG previo y posterior a la sesion, para creer que lo hagan
de manera diferente. Todas logran disminuir la ocurrencia del FOG posterior la sesion

con la misma magnitud de efecto.

No se observa que la Ocurrencia del FOG previa a la sesion a través de los
diferentes periodos del programa de rehabilitacion en TUG, se comporte de manera
diferente.

Puede observarse que la Ocurrencia del FOG posterior a la sesidn a través de
los diferentes periodos del programa de rehabilitacion en TUG, no se comporta de
igual manera. Los valores de la Ocurrencia del FOG posterior a la sesion a través de
los diferentes periodos del programa de rehabilitacion, se distribuyen de manera
diferente. El 75% de los valores fueron de 2 o menos durante el primer periodo,
mientras que el 75% de los valores estuvieron en 2 o mas durante el ultimo periodo.
En el grafico 7, se puede observar la Ocurrencia del FOG previa y posterior a la sesion

entre los periodos del programa de rehabilitacion
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Grafico 7. Ocurrencia del FOG previo (azul) y posterior (rojo) a la sesién, en el primer
periodo (semanas 1-4) con intervencion | (sefial auditiva ritmica), en el segundo
periodo (semanas 5-8) con intervencion Il (estrategia atencional de movimiento) y en el
tercer periodo (semanas 9-12) con intervencion Ill (cinta motorizada de marcha).
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VI. a. 2.2. Comportamiento de la Duraciéon del FOG

El grafico 8, no muestra diferencia entre las dos intervenciones (Sefal auditiva
ritmica y Estrategia atencional de Movimiento) que han logrado disminuir la duracién
del FOG previo y posterior a la sesion, para creer que lo hagan de manera diferente.
Ambas parecen disminuir la duracién del FOG posterior la sesion con la misma

magnitud de efecto.

No se observa que la Duracién del FOG previa y posterior a la sesion a traves
de los diferentes periodos del programa de rehabilitacion en TUG, se comporte de
manera diferente. Los valores de la Duracién del FOG previa y posterior a la sesion a
través de los diferentes periodos del programa de rehabilitacion, se distribuyen de
manera similar. En el grafico 8, se puede observar la Duracién del FOG previa y

posterior a la sesién entre los periodos del programa de rehabilitacion.
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Grafico 8 Duracion del FOG previa (azul) y posterio (rojo) a la sesién a la sesién, en el

primer periodo (semanas 1-4) con intervencion | (sefial auditiva ritmica), en el segundo

periodo (semanas 5-8) con intervencion Il (estrategia atencional de movimiento) y en el
tercer periodo (semanas 9-12) con intervencion Il (cinta motorizada de marcha).
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VL. b. Analisis de resultados sobre la gravedad e impacto del FOG

Resultados antes y después de tratamiento

La Gravedad e impacto del FOG al inicio del programa de rehabilitacion fue de
25 puntos, mientras que después de tratamiento con Intervencion | fue de 24 puntos
en NFOG-Q. El NFOG-Q disminuy6 en 1 punto en el item 6 de la parte Il, antes de
tratamiento el puntaje fue 3 y después de tratamiento el puntaje fue 2. El item 6 hace
referencia a la duracion del episodio de freezing cuando se inicia el primer paso (largo,
entre 5 — 30 s antes de tratamiento y corto, entre 2 — 5 s después de tratamiento). Para
el resto de los items el puntaje se sostuvo invariable antes y después de tratamiento
(Parte I: item 1= 1; Parte Il: item 2= 3, item 3= 4, item 4= 3, item 5= 3; Parte lll: item
7= 3, item 8= 3, item 9= 3). En el grafico 9, se puede observar la gravedad e impacto

del FOG antes y después de cuatro semanas de tratamiento con cada intervencion.

Para distinguir, si es o no, un paciente con freezing en el pasado mes (Parte |)
respondioé haber experimentado tal sentimiento o episodio durante el ultimo mes, luego
de ver un breve video que muestra muchas formas en que puede ocurrir la

congelacion (item 1).

Al calificar la Gravedad del FOG (Parte Il), ante la consulta con qué frecuencia
experimenta episodios de congelamiento (item 2), respondié “ser muy a menudo, mas
de una vez al dia” (puntuacién de 3). Ante la consulta con qué frecuencia experimenta
episodios de congelamiento al girar (item 3), respondié “ser muy a menudo, mas de
una vez al dia” (puntuacién de 4). Ante la consulta cuanto dura el episodio de
congelacion al girar (item 4), respondi6é “ser largos, entre 5y 30 s” (puntuacion de 3).
Ante la consulta con qué frecuencia experimentas episodios de congelamiento al
iniciar el primer paso (item 5), respondié “a menudo, aproximadamente una vez al dia”

(puntuacion de 3).

Al calificar el Impacto del FOG (Parte lll), ante la consulta qué tan
perturbadores son los episodios de congelacion en su caminata diaria (item 7),
respondid “significativamente” (puntuacion de 3). Ante la consulta si los episodios de
congelacion provocan sentimientos de inseguridad y miedo a caer (item 8), respondi6
“significativamente” (puntuacion de 3). Ante la consulta si los episodios de congelacion
afectan tus actividades diarias (item 9), respondié “gravemente, tengo muchas

restricciones para realizar la mayoria de las actividades diarias”. (Puntuacion de 3).

No hubo diferencias en la Gravedad e impacto del FOG antes y después de

tratamiento (puntuacion fue de 25) tanto con Intervencion Il, como con intervencion lll.
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Grafico 9 Severidad e impacto del FOG medido con New Freezing Of Gait - Questionarie
(NFOG-Q) en la evaluacién inicial del programa de rehabilitacion y despues de cuatro semans
de ftratamiiento con Inter-l (intervencion | sefial auditiva ritmica), Inter-2 (intervencion I
Estrategia atencional de movimiento); Inter-IIl (intervencion 1l cinta motorizada de marcha). La
puntuacion total varia de 0 a 28 puntos, donde 0 indica la ausencia de FOG y cuanto mas alto

es el puntaje, mayor es la gravedad de FOG.
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VL. c. Analisis de resultados sobre la severidad de la festinacion y del FOG

Resultados al inicio y al final del programa de rehabilitacion

La Severidad de la festinacién y FOG al inicio del programa de rehabilitacion
fue de 8 puntos, mientras que al final fue de 4 puntos en la prueba clinica de

evaluacion de la festinacion y FOG de Ziegler et al.*.

La calificacion total disminuyo 2 puntos en la “situacién 1”7 (2 puntos al inicio — o
puntos al final), 1 puntos en la “situacion 2” (2 puntos al inicio — 1 punto al final), 1
puntos en la “situacion 3” (3 puntos al inicio — 2 puntos al final). El puntaje para la
“situaciéon 4” (1punto) se sostuvo invariable al inicio y final del programa de

rehabilitacion.

En el inicio de la marcha (situacion 1) se observd: aquinesia total o temblor en
el lugar al inicio del programa de rehabilitacién y sin signos de festinacién o FOG al
final. En el giro dentro de la marca del piso hacia la derecha (situacion 2) se observo:
aquinesia total o temblor en el lugar al inicio del programa de rehabilitacion y
festinacion al final. En el giro dentro de la marca del piso hacia la izquierda (situacién
3) se observd: necesidad de asistencia por parte del examinador para superar el
episodio de freezing al inicio del programa de rehabilitacion y aquinesia total o temblor
en el lugar al final. En el paso a través de la puerta (situacion 4) se observo:

festinacion al inicio y final del programa de rehabilitacion. Ver grafico 10.

severidad de la Festinacion y FOG de Ziegler et al.

M Situacion 1 M Situacidn 2 m Situacidon 3 M Situacién 4 | Calificacién total
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Grafico 10 Calificacion de la Severidad de la festinacion y FOG al inicio y al final del
programa de rehabilitacién Se califican 4 situaciones, el puntaje va desde 0 (sin signos de
festinacion o FOG) hasta 12 puntos (el paciente no pudo realizar la prueba sin ayuda).

53



VII. Discusion

Hasta donde se conoce, este caso clinico (CC) es uno de los pocos estudios que
investiga el efecto de sefiales auditivas ritmicas (intervencion 1), estrategia atencional
de movimiento (intervencion 1) y cinta motorizada de marcha (intervencion Il) sobre el
freezing de la marcha (FOG) en una persona con enfermedad de Parkinson (EP). Se
han comparado los efectos de diversas intervenciones sobre la ocurrencia, la duracién,
la gravedad e impacto y la severidad del FOG en un programa de rehabilitacion de 15

semanas.

La ocurrencia del FOG se redujo posterior a la sesidn con la estimulacion auditiva
ritmica de una Mediana 2,5 [0-5] a 1 [0-3]; con la estrategia atencional de una Mediana
3 [2-5] a 2 [0-3] y con la cinta motorizada de marcha de una Mediana 3 [2-5] a 2 [1-3]
en Timed Up and Go Test (TUG). La duracion del FOG se redujo posterior a la sesion
con la estimulacién auditiva ritmica de una media 4,55 s 4,82 a 2,60 s +3,21 y con la
estrategia atencional de una media 5,35 s +5,28 a 3,83 s £4,99 en TUG. Las tres
intervenciones que han logrado disminuir la ocurrencia del FOG previo y posterior a la
sesion, lo hacen con un efecto similar. Las dos intervenciones que han logrado
disminuir la duracién del FOG previo y posterior a la sesion, lo hacen con un efecto

similar.

Los valores de ocurrencia del FOG previo a la sesion a través de los diferentes
periodos del programa de rehabilitacion, se mantuvieron de manera similar. Si bien
siempre disminuyeron los valores de ocurrencia del FOG posterior a la sesion, fueron
mas altos a medida que transcurrian las semanas. Los valores de la duracion del
FOG previo y posterior a la sesién a través de los diferentes periodos del programa de

rehabilitacidon, se mantuvieron de manera similar.

La gravedad e impacto del FOG solo se redujo luego de cuatro semanas con la
intervencion | de 25 a 24 puntos en New Freezing of Gait Questionarie (NFOG-Q). La
severidad de la festinacion y FOG disminuyo en la prueba clinica de evaluacion de
Ziegler et al.*?, tras 15 semanas del programa de rehabilitacion (de 8 puntos al inicio, a

4 puntos al final).

La ocurrencia y la duracion del FOG fueron mayores durante la ejecucion del TUG
que durante la realizacion de 10MW. Posiblemente las fallas ejecutivas asociadas a
este paciente con freezing, hacen que experimente dificultad para modular parametros
de la marcha ante tareas que exigen cambios en las respuestas. Quizas, el TUG

desencadene mas episodios de freezing, porque exige intercambio de sentado a
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posicién de pie; variar la velocidad en la marcha y la transicion de caminar en linea
recta a un patron de giro. En la opinion del autor de este estudio, los efectos de las
intervenciones sobre el FOG se evaluan mejor con pruebas de movilidad funcional

como el TUG, preferentemente.

Los efectos inmediatos (posterior a la sesion) sobre la ocurrencia y la duracion del
FOG por parte de las distintas intervenciones es el hallazgo mas significativo en este

estudio de un paciente con EP y FOG.

En el presente trabajo, se comprobo que después de la Intervencion | el numero de
episodios de FOG disminuyd de 30 a 15, después de la Intervencion Il disminuyé de
37 a 23 y después de la Intervencion Il disminuyd de 38 a 27 en TUG. En semejanza

con estos resultados, Spildooren et al.”?

informaron que el FOG se produjo en el
52,8% de las pruebas iniciales, en comparacion con un 34,6% en ensayos que
utilizaron estrategia de atencién y un 3,8% en ensayos con sefiales auditivas. En ese
experimento se les pidié a 15 pacientes con EP y FOG que caminaran 5 metros (m) y
giraran, para medir sus resultados, prueba que puede resultar analoga a la empleada
en este CC. Interesantemente, la fuerte reduccion de los episodios de FOG se
consiguid mediante sefales al 90 % de la cadencia de paso de los participantes,
frecuencia de estimulacion que resulta idéntica a la empleada con el sujeto de este
estudio. El efecto de las sefales auditivas ritmicas podria explicarse por su asociacion
con mejoras en el tiempo de ejecucién de la prueba de movilidad funcional. EI TUG
mostré un tiempo promedio de 16,33 s + 5,35 posterior a la sesidon de sefial auditiva,
mientras que de 20,03 s + 9,71 posterior a la estrategia atencional. Asi, la sefal
auditiva al mejorar parametros temporales en la marcha, acarrea tiempos mas bajos
en el TUG asociados con una disminucién en el riesgo de caida que optimiza el

equilibrio durante el giro y puede disminuir la probabilidad de desarrollar FOG.

Los efectos inmediatos sobre la reduccion en el numero de episodios de FOG con
la estimulaciéon auditiva ritmica a la frecuencia propuesta, contrasta con un estudio
paralelo, aleatorizado, simple ciego, que informé una falta de efecto de la estimulacion
auditiva sobre FOG™. Mientras que en el estudio de Cubo et al.”® se utilizé una
frecuencia de estimulacion equivalente a la cadencia del paciente, para el presente CC
se dosificéd a un 10% menor de la cadencia de base. Una posible explicacién, es que el
uso de un metronomo a cadencia basal podria ser util solo cuando el paciente camina
por un espacio recto y abierto, mientras que un metrénomo con frecuencia por debajo
de la cadencia de marcha habitual facilitaria la adaptacién del ritmo en un entorno con

giros y cambios de velocidades, semejante al espacio donde fueron evaluados los
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participantes de ambos estudios. El freezing puede ser una manifestacion de un

problema con el mantenimiento del ritmo de la marcha.

Asi pues, parece que la frecuencia de estimulacién juega un papel importante. En
este sentido, los resultados de este CC coinciden con los de Arias et al.”, pese a que
la frecuencia de estimulacién fue fijada un 10% mayor de la cadencia de los
participantes y el tratamiento se llevd a cabo en etapa Off de la medicacion. EI mismo
beneficio obtenido a pesar del utilizar frecuencias de estimulacion diferentes, puede
ser confundido por el estado clinico del paciente en condicion al momento de
medicacion. Existe la posibilidad que en un estado “Off’, la mayor pérdida de
automatismo en la marcha, genere mayor dependencia del uso de guias externas
auditivas a frecuencias altas para poder facilitar el movimiento. Debiese considerarse

el uso de mas de un ritmo de estimulacién en relacion al estado “On” u “Off”.

Para las personas con EP y FOG, este CC tenia la presunciéon que las sefiales
auditivas ritmicas, reducirian la ocurrencia y duracién de los episodios de freezing, en
mayor medida que otras intervenciones. No obstante, se pudo revelar que las tres
intervenciones han logrado disminuir la ocurrencia del FOG y lo hacen sin diferencias
en el efecto. La intervencidn con estrategia atencional de movimiento redujo de 37 a
23 episodios (previos y posteriores a la sesion, respectivamente) de FOG. La
reduccién del niumero de episodios de FOG en 9 de las 12 sesiones (75%), concuerda
con los resultados de un estudio previo®. En el estudio de Chen et al.** el FOG se
redujo en 14 de 15 participantes (93%) que debian concentrarse en los movimientos
del cuerpo al caminar (“enfoque atencional interno”). Se podria esperar que la
estrategia atencional aumente el proceso de control consciente en la marcha y evite el
proceso de control automatico afectado en la EP. Por lo tanto, esta estrategia podria
prevenir la arritmocinesia de los pasos evitando la aparicion de la festinacién y asi
aminorar la ocurrencia del FOG. Ademas, con el enfoque atencional interno el tiempo
de finalizacion del TUG fue mas corto después del entrenamiento (Z = - 3,41, p =
0,001), este resultado pudo verse también en el paciente de este CC en donde el
tiempo promedio de realizaciéon del TUG fue 21,68 s + 6,72 previo a la sesion y 20,03 s

* 9,71 posterior a la sesion.

Los efectos sobre la duracion del FOG inmediatamente después del entrenamiento
con senal auditiva ritmica visto en el paciente de este CC (disminucion de 4,55 s £
4,82 previo a la sesion a 2,60 s + 3,21 posteriores a la sesion), estan en concordancia
a los de Plotnick et al.®® (disminucién de 4,3 + 2,1 en la prueba previa a 2,6 + 0,6 s en

la prueba posterior [p= 0,05]). Posiblemente la semejanza en ambos estudios respecto
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del modo de dosificacion (inicialmente al 80 % de la cadencia) pudo influir en la
similitud de los resultados. Los resultados del estudio abierto de Plotnick et al.®®
respaldan ademas, la eficacia de estimulacion auditiva ritmica a las 4 semanas

después del periodo de entrenamiento.

La informacidn anterior, abre la discusiéon acerca de los efectos de estas

intervenciones a mediano plazo (antes y después de cuatro semanas de tratamiento).

En el paciente en estudio, solo después del tratamiento con intervencién | (sefiales
auditivas ritmicas) se redujo el puntaje de NFOG-Q (al inicio del programa de
rehabilitaciéon fue de 25 puntos, mientras que después de tratamiento con Intervencion
| fue de 24 puntos). Podria especularse que la no mejoria en el NFOG-Q tras la
estrategia atencional o la cinta motorizada de marcha, estaria sesgada por la
sensacion subjetiva del sujeto, ya que la escala puede no responder adecuadamente
para reflejar un cambio clinico segun algunos investigadores™. Esta discrepancia
justifica abordar la posibilidad de que, si bien el tratamiento con estas dos Ultimas
intervenciones disminuyd el nimero de episodios de FOG, no eliminé por completo el
sintoma y dado que el freezing es bastante limitante para el paciente de este CC
podria darse la tendencia a subestimar las mejoras. Por otro lado, es cierto también,
que durante el periodo de tiempo que se aplicaron la intervencion 1l y lll, los valores de
ocurrencia del FOG posteriores a la sesién fueron mas altos a medida que transcurrian
las semanas justificando la respuesta por parte del paciente (sin cambios subjetivos

respecto a la severidad e impacto del FOG en el NFOG-Q).

Los resultados a través de sefiales auditivas ritmicas en el paciente en estudio,
estan en disconformidad con los obtenidos en dos estudios previos’® *’. En ambos
estudios, las mejoras se observaron preferentemente después del tratamiento a través
de la observacidon de la accidon o de la observacion de la accibn combinado con
sonidos, respecto al grupo que recibidé otro tipo de intervencion. El entrenamiento de
observaciéon de acciones (es decir, la observacion sistematica de acciones seguidas
de su imitacion) puede considerarse un enfoque dentro de las estrategias de atencion.
En el estudio de Mezzarobba et al.” las mejoras se observaron al final, al primer mes
y tercer mes después del tratamiento. Pelosin et al.>” observaron 4 semanas después
del final de la intervencion, una reduccién en la puntuacion del Freezing of Gait-
Questionarie (FOG-Q). Podria insinuarse que un enfoque multisensorial que combine
ambos tipos de intervenciones tenga un efecto acumulativo capaz de prolongarse en el

tiempo y de atenuar la severidad de los episodios de freezing.
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Por otra parte, se vio que un programa de dos semanas de ejercicio de sefales
sensoriales y estrategias de movimiento, fue eficaz para reducir la gravedad del
freezing en la puntuacién del FOG-Q®°. Sin embargo, los pacientes en el estudio de

.Fietzek et al.®®

experimentaron una pérdida de los efectos después del final del
entrenamiento. Tales resultados no concuerdan con los informados en este CC, que
quizas puedan explicarse porque el participante del presente CC recibid un periodo de

tratamiento mas extenso.

El paciente con EP y FOG expuesto a tres tipos diferentes de intervenciones en
este estudio no mostré6 un cambio en NFOG-Q después de cuatro semanas de
intervencion con cinta motorizada de marcha. Este resultado esta en desacuerdo con

los de Frazzitta et al.*®®

, en donde el grupo de entrenamiento en cinta asociado a
sefiales visuales y auditivas (cinta médica motorizada, Locomotor Training, Biodex, I)
produjo mejoras estadisticamente significativas (P = 0,007) en la puntuacion FOG-Q
después de cuatro semanas de tratamiento. En el disefio del programa propuesto por
Frazzitta et al.®, la cinta de marcha podria actuar como una sefal externa
complementaria (somato-sensorial) a los otros estimulos sensoriales, capaz de
mejorar los efectos sobre el FOG. En este sentido, podria insinuarse que el
entrenamiento en cinta impone un ritmo externo y al mismo tiempo dirige la atencion
hacia la cinta de marcha, lo que puede representar una doble tarea. Para este estudio
de un caso, esto podria significar mayores demandas atencionales y debido a las
circunstancias cognitivas que presenta el paciente, serian insuficientes los recursos

atencionales con los que cuenta para poder ser ejecutivo durante la tarea.

Un ensayo controlado aleatorio simple ciego de Cheng et al.®

, informé que el
entrenamiento con treadmill de 12 sesiones puede mejorar la gravedad del FOG. La
puntuacion FOG-Q disminuyo significativamente en la evaluacion del dia después a un
periodo de 4 a 6 semanas de entrenamiento (p = 0,003). Este resultado, no ha podido
demostrarse en el presente CC. Esta discrepancia en los hallazgos puede obedecer al
tipo de tarea entrenada. En el paciente del presente CC, se ha visto que la clase de
FOG que ocurrié con mas frecuencia han sido los episodios durante los giros en la
prueba de TUG. Mientras que con el paciente de este estudio se utilizé una cinta
motorizada de marcha convencional, en el estudio de Chen et al., se empled una cinta
rodante basada en giros (Rmax Science & Technology Co. Ltd. New Taipei City,
Taiwan). Esta cinta de correr basada en giros, es similar a una cinta de marcha
comun, excepto por su correa de motor con funcionamiento circular (el sujeto camina
en una curva en lugar de caminar en linea recta). De esta forma, el entrenamiento se

orienta hacia una tarea especifica como el movimiento alternativo de las extremidades
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inferiores requeridos en la accion de girar, ayudando a estandarizar los pasos y
consolidando la adquisicion en esta habilidad motora. Si bien existi6 una mejora
inmediata (posterior a la sesidén) en la ocurrencia y duracion del FOG para el paciente
de este CC, no se pudo probar los efectos sobre NFOG-Q tras 4 semanas de

tratamiento con la intervencion Il (Cita motorizada de marcha).

1”1, 30 minutos de entrenamiento en cinta de

Segun lo reportado por Lo et a
marcha con soporte parcial de peso corporal asistido por robot (Lokomat) dos veces
por semana durante cinco semanas, pueden mejora un 13,8 % el FOG-Q una semana
después de la ultima sesion de entrenamiento. Estos resultados no han podido ser
replicados en el presente estudio de caso Unico, las diferencias podrian atribuirse a
variaciones en el tipo de entrenamiento sobre la cinta de marcha. Lo et al.”
incorporaron un arnés con el que se suspendian parcialmente en el aire a los
participantes, mientras que pruebas pilotos con un arnés de suspension tuvieron
consecuencias perjudiciales para la postura del paciente en estudio y fue desestimado

para este CC.

La consolidacion del desempefio motor obtenido posterior a la sesién, da como
resultado la generalizacion a largo plazo de lo aprendido hacia tareas similares o

relacionadas llevadas a cabo en un contexto diferente.

Hasta ahora, sélo unos pocos estudios®® han informado sobre intervenciones
de aprendizaje motor en EP y FOG, pero se limitaron a incluir principios del
aprendizaje motor en el disefio del programa de rehabilitacion y no a medir efectos en
pruebas de transferencias que puedan ser discutidos. En este sentido, en el presente
caso clinico se pudo demostrar mejorias en la prueba de severidad de la festinacion y
FOG de Ziegler et al.”> como medida de trasferencia del aprendizaje motor. Este

resultado disiente con los Heremans et al.®®

, que aun cuando los efectos del
aprendizaje a corto plazo sobre la escritura estuvieron presentes en pacientes con EP
y FOG, la generalizacion y retencion del aprendizaje motor se vieron afectadas. Si bien
el antecedente es util para conocer resultados sobre el aprendizaje de pacientes con
freezing, su discusién parece inadecuada ya que la escritura y de la marcha son
funciones disimiles. Por otro lado, si se ha demostrado que los tratamientos con
senales sensoriales externas mejoran el aprendizaje motor en la enfermedad de

Parkinson. Rochester et al’’

, emplearon estimulos auditivos ritmicos (entre otros) para
mejorar el aprendizaje motor en la EP, definido por una mayor adquisicion,
automaticidad y retencién. Estos investigadores’”’ demostraron retencion 'y

generalizacién de la practica después de 6 semanas, adicionalmente en el paciente
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del presente estudio de caso la transferencia del aprendizaje se vio reflejada tras 15
semanas del programa de rehabilitacion. Teniendo en cuenta las posibles diferencias
de aprendizaje entre personas con y sin FOG, estudios futuros deberian investigar
cdmo idear programas de rehabilitacién que pueden facilitar el aprendizaje motor para

pacientes con y sin FOG.

El presente caso clinico trae algunas limitaciones. En primer lugar, si bien este
estudio no tuvo como objetivo identificar la naturaleza del deterioro ejecutivo asociado
con FOG en la EP, la funcién cognitiva se evalué con diferentes items de MDS-
UPDRS, SCOPA-COG y FAB, que son herramientas utiles de deteccién pero que por
si mismas no son un instrumento de diagndstico. En segundo lugar, aunque los
episodios de freezing se agruparon por las circunstancias en que ocurrieron: al
empezar a caminar; durante la marcha; al girar; y al atravesar una puerta, no fueron
pormenorizados en los resultados. Por ultimo, debido a ser un disefi¢ de estudio de
caso, la pregunta sobre su relevancia clinica finalmente no puede ser respondida por
los datos de esta investigacion. Si bien, la informacién obtenida amplia los
conocimientos actuales sobre la rehabilitacion del FOG, deberan ser validados por

nuevos estudios con otro tipo de disefio.
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VIIl. Conclusiones

Este estudio de caso unico, determind los efectos de diversas Intervenciones
terapéuticas sobre el freezing de la marcha (FOG), en una persona con enfermedad
de Parkinson (EP) y FOG.

El paciente se caracterizé por impedimentos a nivel motor (bradicinesia y rigidez),
cognitivo (déficits en atencion y funciones ejecutivas) y emocional (angustia y

ansiedad).

La aplicacion en periodos consecutivos de estimulacion auditiva ritmica; estrategia
atencional y cinta motorizada de marcha lograron reducir la ocurrencia del FOG,
posterior a la sesion. Este efecto inmediato, también se comprobd sobre la duracion
del FOG con las dos primeras intervenciones en particular. La gravedad e impacto del
FOG disminuy6 unicamente, tras cuatro semanas de tratamiento con sefiales auditivas
ritmicas. Los efectos de este programa de rehabilitacién pudieron ser generalizados
hacia otra tarea diferente a la que fue entrenado el paciente, disminuyendo la

severidad de la festinacion y FOG.

Finalmente, para formular recomendaciones para la practica clinica, aun es
necesario: (1) estudios de disefios mas complejos que validen los hallazgos, (2)
conocer cdmo adaptar las intervenciones a los distintos perfiles motores y no motores
de los pacientes y (3) determinar los efectos de diferentes estrategias terapéuticas
sobre el FOG en el entorno comunitario. Si se superan estos desafios, se podrian
generalizar los beneficios obtenidos sobre el freezing a actividades cotidianas que

ayuden a aumentar la movilidad de personas con EP y FOG.
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X. Anexos
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Anexo Il. Instrumentos de Medicidn

Esquemas de las pruebas de Timed Up-and-Go Test (TUG) y el Ten Meter Walk Test
(10MW), donde fueron registrados la ocurrencia del FOG y la duracion del FOG

Pruebas pararegistrar la ocurrenciay duracion del FOG
previoy posterior ala sesion

Timed Up-and-Go Test (TUG) o

WD

]
~R—AR

Ten Meter Walk | LOMW)
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Hoja de Puntuacion para valorar la gravedad e impacto del FOG con el New Freezing
of Gait Questionnarie (NFOG-Q).

Appendiz I

New Freezing of Gait (Juestionnaire

Part I - Distinction Freezer - non-Freezer, over the past month

1. Did vom experience “freezime episodes” over the past month?

Fahout video
Froezing It the feeling that your feer are ransiently gined fo the fleor while orying
fo inithafe walking, making o furn or when walking through narrow paces or n

crowded places” Sometimes i can be accompanied with rembimg of the legs and

small shegfiing steps.

Additiomal inthiriciians with video

e will warch a short vides ropether fo tee the mary ways i which freezing can
oceur. dize, ook cargfilly for how lomg there episedes Last, as you can axpect soma

guesfions om this later. (tester points our the clock on video ciip)

0. Thave oot experienced such a fesling or episode over the past month

1. Thave experienced such a feeling or episods over the past month

If the answer is I (patitenst is a freezer) complete part IT and IIT The sum of pars IT
and IIT is the fimal NFOG score.
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Part II - Freering severity

2.  How frequently do vou experience freezing episodes’

0. Less than once a week
l. Mot often absmat once a wesk
1. Often about once a day

3. Very ofien, mare than once a day

3. How frequently do youn experience freezing episodes during torning?

0. Newver

1. Earely, about one a month
1. Mot often, about omce a week
3. Often, about omce a day

4. Very often, more than once a day

If the amswer = 1 or more g0 to question 4. If the answer is 0, go directly to 25,

4. How long iz your longest freezing episode during turnmg”

1. Veryshort, 1 sec
2. Short 2-5s

3. Long between 5 and 30 5.
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4. Very long, unable to walk for more than 30 =

5. How frequently do voun experience episodes of freezing when imitiating the

first step?

0. Never

1. Earely, about once a month
1. Not often, about omce a week
3. Often, about omce a day

4. Very often, more than once a day

If the amswer 1 or more go o question #. If the answer is 0, go directly ta #7.

6. How long is vour longest freering episode when initiating the first step?

L Very short, 1 =.

Pi

Short, 2-5s.
3. Long between 5 and 30 =

1. Very oz, unable to walk for more than 30 5.

Part IIT - Freezing impact on daily Life

7. How distarbmg are the freezing episodes for yoar daily wallamg?
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0. Not at all

1. Very hitle

et

Moderately

1. Significantly

§. Do the freezing episodes canse feelings of insecurity and fear of falling”

0. Not at all
1. Very bitle

[ ]

Moderately
3. Significantly

. Are vour freering episodes affecting your daily acovities”
(Rate the impact of freezmg on daily activities only. Not the impact of the

dizease in general)

2. Not af all, I continne doing things as normal

1. Mildly. I avedd only few dadly activities

[

Moderately, I avoid a significant amount (about half) of daily
actvities

1. Severely, I am very restricted in carryving out most daily actvities
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Esquema de la prueba de evaluacién clinica disefiada por Ziegler et al.*® en un estudio

de 2010 (Clinical Rating Instrument to Assess Festination and Freezing Gait), para

calificar la severidad de festinacién y FOG

il

=T

”ﬂ
e, Tun
3"

> Aim» el “Imp
wealk rg - o

< ]

Ty | (=
 Oh " Y

La figuramuestra las situaciones que son califiadas en prueba clinica de lafestinacion
y el FOG disefiada por Ziegler et al.
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NFOG-Q

Evaluacién despues Inter -

Inicial despues Inter -1 despues Inter -1l Il
items 1 1 1 1 1
items 2 3 3 3 3
items 3 4 4 4 4
items 4 3 3 3 3
items 5 3 3 3 3
items 6 3 2 2 2
items 7 3 3 3 3
items 8 3 3 3 3
items 9 3 3 3 3
puntaje total 25 24 24 24
Ziegler et al.

Evaluacion

inicial Evaluacion final
Situacién 1 2 0
Situacion 2 2 1
Situacion 3 3 2
Situacién 4 1 1
Calificacion

total 8 4



