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Fuerza muscular isocinética de rodilla y tobillo

y parametros espaciotemporales de la marcha en
personas con enfermedad de Parkinson con estadios Il y lii
de Hoehn y Yahr. Un estudio piloto

Diego Fernandez-Vazquez, Francisco Molina-Rueda, Victor Navarro-Lépez, Sofia Straudi,
Roberto Cano-de-la-Cuerda

Introduccién. La debilidad muscular en personas con enfermedad de Parkinson (EP) ha sido frecuentemente reconocida
como un sintoma inespecifico. En otras patologias neuroldgicas, la debilidad de las extremidades inferiores, especifica-
mente la debilidad de los cuddriceps, es el factor que causa mayor incapacidad para caminar. Pocas investigaciones han
evaluado la relacién entre la fuerza muscular de los miembros inferiores, utilizando herramientas objetivas en personas
con EP y el desempefio de la marcha. El objetivo de este estudio fue analizar la correlacién entre la fuerza muscular de los
miembros inferiores, utilizando un dinamdémetro isocinético, y los parametros espaciotemporales de la marcha en la EP,
en comparacion con controles sanos emparejados por edad y sexo.

Sujetos y métodos. El estudio se llevé a cabo con siete personas con EP —Hoehn y Yahr (HY) entre Il y lll-y siete controles
sanos. Se realizaron pruebas isocinéticas de rodilla y tobillo a 60y 120°/s y la prueba de marcha de 10 metros, a velocidad
de marcha cdmoda y rapida, en todos los sujetos reclutados.

Resultados. Se observaron diferencias significativas en las medidas relacionadas con la fuerza de las extremidades inferio-
res y en los parametros de la marcha entre las personas con EP y los controles. Los parametros de la marcha mostraron ex-
celentes correlaciones (rho > 0,7) para ambas extremidades inferiores: trabajo de flexién plantar de tobillo/desgaste cor-
poral a 180°/s con nimero de pasos (indirecto) y zancada (directa) a ambas velocidades, y entre pico de torsién de flexion
plantar de tobillo/desgaste corporal a 180°/s con nimero de pasos (indirecto) y zancada (directa) a velocidad maxima; y
entre trabajo de extensin de rodilla/desgaste corporal a 60°/s con zancada (directa) a velocidad autoseleccionada.

Conclusiones. La fuerza muscular de las extremidades inferiores de las personas con EP (estadios de HY II-111) se correlacio-
na excelentemente con el patrén de la marcha, mostrando una fuerza isocinética inferior a la de sujetos sanos de la mis-
ma edad y sexo. Este protocolo mostré seguridad para ser realizado en una muestra mayor.

Palabras clave. Analisis de la marcha. Enfermedad de Parkinson. Fuerza muscular. Parametros de la marcha. Patologia
neuroldgica. Trastornos del movimiento.

Introduccion

La debilidad muscular en personas con enfermedad
de Parkinson (EP) ha sido frecuentemente recono-
cida como un sintoma inespecifico [1]. Sin embar-
go, varias investigaciones han proporcionado evi-
dencia objetiva de que la fuerza muscular se ha re-
ducido en personas con EP en comparacién con
controles emparejados por edad [2,3]. La disminu-
cién de la funcionalidad causada por la debilidad
puede ser un signo primario de EP y puede expli-
carse por una programacién motora alterada en los
ganglios basales [4]. Se sabe que, en otras afeccio-
nes neuroldgicas, la debilidad de las extremidades
inferiores, en concreto la debilidad de los cuadri-
ceps, es el factor que provoca una mayor incapaci-
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dad para andar [5,6]. La fuerza muscular parece re-
ducirse en la EP en comparacion con los sujetos sa-
nos, incluso en las primeras fases de la enfermedad
[1]. El par suele disminuir con el aumento de la ve-
locidad isocinética, pero la debilidad muscular es
mds evidente en la EP a medida que aumenta la ve-
locidad, sobre todo en estadios avanzados, y es una
caracteristica distintiva de la EP (combinacién de
bradicinesia y debilidad) [1]. Técnicas objetivas,
como la dinamometria isocinética, podrian ser un
elemento clave en un contexto de evaluacién de la
rehabilitacién, ya que podrian tener consecuencias
clinicas y funcionales.

La marcha en personas con EP se ha estudiado
ampliamente, y numerosos estudios han compara-
do los parametros de la marcha de personas con EP

Laboratorio de Analisis del
Movimiento, Biomecdnica,
Ergonomia y Control Motor
(LAMBECOM). Departamento de
Fisioterapia, Terapia Ocupacional,
Rehabilitacion y Medicina Fisica.
Facultad de Ciencias de la Salud.
Universidad Rey Juan Carlos.
Alcorcdn, Madrid, Espafia (D.
Ferndndez-Vazquez, F. Molina-
Rueda, V. Navarro-Lépez, R. Cano-
de-la-Cuerda). Departamento de
Neurociencia y Rehabilitacion.
Azienda Ospedaliero-Universitaria
di Ferrara (S. Straudi).
Departamento de Neurociencia y
Rehabilitacién. Universita degli
Studi di Ferrara. Ferrara, Italia

(S. Straudi).

Correspondencia:

Dr. Victor Navarro Lépez.
Laboratorio de Andlisis del
Movimiento, Biomecanica,
Ergonomia y Control Motor
(grupo LAMBECOM).
Departamento de Fisioterapia,
Terapia Ocupacional,
Rehabilitacién y Medicina Fisica.
Facultad de Ciencias de la Salud.
Universidad Rey Juan Carlos.
Avenida Atenas, s/n. E-28922
Alcorcén, Madrid.

E-mail:
victor.navarro@urijc.es

Aprobacion ética:

El estudio se realizd de acuerdo
con la Declaracién de Helsinkiy
fue aprobado por el comité de
ética de la Universidad Rey Juan
Carlos.

Declaracion de consentimiento
informado:

Se obtuvo el consentimiento
informado de todos los sujetos
implicados en el estudio.

QOO0



D. Fernandez-Vazquez, et al

Aceptado tras revision externa:
15.06.23.

Conflicto de intereses:
Los autores declaran no tener
conflictos de interés.

Cémo citar este articulo:
Ferndndez-Vazquez D,
Molina-Rueda F, Navarro-Lépez V,
Straudi S, Cano-de-la-Cuerda R.
Fuerza muscular isocinética de
rodilla y tobillo y pardmetros
espaciotemporales de la marcha
en personas con enfermedad de
Parkinson con estadios Il y Il de
Hoehn y Yahr. Un estudio piloto.
Rev Neurol 201X; XX: XXX-XXX.
doi: 10.33588/rn.7705.2023098.

English version available
at www.neurologia.com

© 2023 Revista de Neurologia

con controles sanos; sin embargo, la relacion entre
los pardmetros de fuerza isocinética y los parame-
tros espaciotemporales de la marcha en la EP no se
ha estudiado mucho. Inkster et al [2] observaron
que los pares extensores medios de la cadera y la
rodilla eran menores en las personas con EP. Una
mayor fuerza en la cadera estaba relacionada con
una mejor capacidad para sentarse de pie en las
personas con EP, mientras que una mayor fuerza en
la rodilla estaba relacionada con una mejor capaci-
dad para sentarse de pie en los controles. Sélo un
estudio previo [7] ha estudiado la relacién entre la
fuerza muscular isocinética en personas con EP y
los pardmetros de la marcha, pero sélo para los
flexores dorsales del tobillo. Pedersen et al [8] estu-
diaron la marcha y la fuerza isométrica y excéntrica
en personas con EP en comparacién con sujetos de
control de la misma edad. En las personas con EP, el
par concéntrico medio estaba significativamente
disminuido, y caminaban con una velocidad signifi-
cativamente mads lenta. Sin embargo, los movimien-
tos isocinéticos y las velocidades en otras articula-
ciones no se han evaluado en personas con EP ni
tampoco en personas con EP moderada, lo que jus-
tifica la relevancia de este estudio piloto. El propé-
sito de este estudio piloto fue analizar la correla-
cién entre la fuerza muscular isocinética de rodilla
y tobillo y los parametros espaciotemporales de la
marcha en personas con EP. Ademds, la produccién
de fuerza se comparé con controles sanos empare-
jados por edad y sexo. Nuestra hipétesis fue que las
personas con EP muestran una menor fuerza mus-
cular en las extremidades en comparacién con los
sujetos sanos y que esta fuerza muscular esta rela-
cionada con los principales pardmetros espacio-
temporales de la marcha en las personas con EP.

Sujetos y métodos
Diseiio

Se realiz6 un estudio piloto en la Universidad Rey
Juan Carlos (Madrid, Espaiia) con pacientes ambu-
latorios con EP en estadio de Hoehn y Yahr (HY)
entre II y III, y controles sanos emparejados por
edad y sexo. Se siguieron las directrices de la Decla-
racion STROBE (STrengthening the Reporting of
OBservational Studies in Epidemiology).

El estudio se realiz6 de acuerdo con las normas
éticas nacionales e internacionales. El comité ético
local concedi6 la aprobacion ética. Todos los parti-
cipantes dieron su consentimiento informado por
escrito antes de ser incluidos en el estudio y todos

los procedimientos se llevaron a cabo de acuerdo
con la Declaracién de Helsinki.

Participantes

Los individuos con diagndstico de EP segun los cri-
terios del centro de investigacién del Banco de Ce-
rebros de la Sociedad de EP del Reino Unido [9]
fueron reclutados de la Asociacién Parkinson
Aparkam (Madrid, Espaiia). Se realizé un muestreo
no probabilistico de casos no consecutivos para el
grupo de EP. Ademas, también se reclutaron con-
troles sanos emparejados por edad y sexo mediante
anuncios locales. La gravedad de la EP se evalué en
el periodo o con el estadio de HY [10]. Se incluyé a
personas con estadios II-1II de HY, todas las perso-
nas con EP eran capaces de caminar independien-
temente sin ayudas técnicas y todas estaban esta-
bles con medicacién antiparkinsoniana.

Los criterios de exclusién incluian cualquier en-
fermedad neurolégica conocida, diabetes mellitus,
enfermedad renal, cdncer, cualquier afeccion de do-
lor crénico o agudo y cualquier enfermedad psi-
quidtrica grave. Se excluyeron las personas con una
puntuacién < 24 puntos en el Minimental State
Examination [11] o > 13 puntos en el Inventario de
Depresiéon de Beck [12], e intervenidas mediante
estimulacién cerebral profunda, infusién duodenal
continua de levodopa/carbidopa o infusién subcu-
tdnea continua de apomorfina. Ninguno de los su-
jetos habia sido sometido a cirugia ortopédica o
enfermedades artriticas en el tronco y las extremi-
dades inferiores, y todos estaban libres de dolor de
rodilla y tobillo en el momento de la prueba y du-
rante los 12 meses anteriores. No se incluy6 en el
presente estudio a ningdn sujeto que estuviera to-
mando medicacion psicétropa o antidepresiva.

Procedimiento

La muestra se dividi6 en dos grupos: personas con
EP determinada por un neurdlogo experto en tras-
tornos del movimiento y grupo de control sano em-
parejado por edad y sexo.

Medidas

Pruebas isocinéticas

La fuerza muscular concéntrica de la rodilla y el to-
billo se midié con un dinamémetro isocinético Bio-
dex Multi-Joint System II y el software Biodex ad-
vantage, versidn 4.0. A todos los sujetos se les per-
mitié familiarizarse con el equipo antes de la prue-
ba. Para tener en cuenta la influencia del par (new-
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ton-metros) debido al efecto de la gravedad en los
datos, se pesoé la extremidad inferior de cada sujeto.
El periodo de calentamiento consistié en tres a cin-
co contracciones concéntricas submaximas con los
mismos ajustes de velocidad utilizados en las prue-
bas. Los pares isocinéticos de extension y flexion de
la rodilla se midieron sentado y con la cadera flexio-
nada a 90°, con una resistencia colocada proximal-
mente al borde superior del maléolo medial. El
muslo, el tronco y la pelvis del sujeto se estabiliza-
ron con correas, y los sujetos se sujetaron a las asas
situadas a ambos lados del asiento durante toda la
prueba. La prueba se inici6 en flexién completa de
rodilla disponible. Para evaluar los pares isocinéti-
cos de flexién plantar y dorsiflexién, la prueba se
realizé en decubito supino con las rodillas total-
mente extendidas. Se proporciond estabilizacién
proximal del muslo y el tronco. Se indic6 a los suje-
tos que mantuvieran la extensiéon completa de la
rodilla durante todo el movimiento. La prueba se
inici6 con los sujetos en la mdxima dorsiflexion
disponible.

La fuerza muscular de la rodilla se midié a una
velocidad de 60 y 180°/s con un rango de movi-
miento probado de 0 a 100° de flexién. La fuerza
muscular del tobillo se midi6 a una velocidad de 60
y 180°/s con un rango de movimiento probado de
15 (extensién) a 60° (flexién). Cada sujeto realiz6 10
contracciones concéntricas maximas de la rodilla y
10 del tobillo, con un intervalo de descanso de 30
segundos entre las dos velocidades de evaluacién.
Las medidas isocinéticas utilizadas fueron: par
maximo/desgaste corporal, trabajo total/desgaste
corporal. Todas las pruebas se realizaron con am-
bos hemicuerpos y en la fase on de la medicacién.

Pardametros espaciotemporales de la marcha

Se realizé una prueba de marcha de 10 metros a
una velocidad de marcha cémoda y répida en todos
los sujetos para obtener los principales pardmetros
espaciotemporales de la marcha [13]. El inicio de la
marcha de 10 metros se marc6 con una linea de
cinta en el suelo. Se indic6 a los participantes que
caminaran a una velocidad con la que se sintieran
cémodos y que continuaran por el pasillo hasta que
se les indicara que se detuvieran. La orden de parar
se dio aproximadamente 5 metros después de la li-
nea de meta para evitar la desaceleracién. Una linea
vertical fijada a la pared adyacente delimitaba la li-
nea de meta, ya que una linea en el suelo podria ha-
berles animado a alterar su velocidad. El evaluador
cont6 el nimero de pasos y calculd la longitud de
zancada (10 metros/nimero de zancadas), la velo-
cidad de marcha (10 metros/tiempo empleado) y la
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cadencia —(numero de pasos durante la prueba x
60 segundos)/tiempo de la prueba— para ambas ve-
locidades. Esta prueba ha demostrado una excelen-
te fiabilidad para la velocidad cémoda y rapida en
personas con EP [13-16] y ha sido recomendada
por la Guia Europea de Fisioterapia para la EP.

Analisis estadistico

Los andlisis estadisticos se realizaron con el progra-
ma estadistico SPSS (versién 27.0). Se utilizé la
prueba de Shapiro-Wilk para examinar la normali-
dad de la distribucién de los datos de la muestra.
Los datos sobre variables demogriéficas se expresa-
ron como mediana y rango intercuartilico, y como
proporciones cuando procedia. Se realizé una
prueba no paramétrica (U-Mann Whitney) para
comparar las caracteristicas de la marcha y los pa-
rametros de fuerza isocinética de los sujetos con EP
y los controles sanos. Como se incluy6 a personas
con EP con afectacién bilateral, los pardmetros de
la marcha y la fuerza isocinética se compararon en-
tre la pierna mds afectada de las personas con EP
con la pierna dominante de los controles sanos, y
la pierna mas afectada de las personas con EP con la
pierna menos dominante de los controles sanos. Se
realizé un andlisis de correlacién de Spearman con
intervalos de confianza al 95% para evaluar la co-
rrelacion entre las variables relacionadas con los
parametros de la marcha a velocidad preferida y
mdéxima posible (velocidad, cadencia, longitud de
zancada y velocidad de zancada) y las variables de
fuerza isocinética. Los coeficientes de correlacion
de 0 a 0,3 se interpretaron como pobres; los de 0,3 a
0,7, como moderados; y los de 0,7 o mds, como ex-
celentes [17]. El nivel de significacién se fij6 en 0,05.

Resultados

Inicialmente se reclut6 a un total de 10 personas
con EP y 10 controles sanos. Finalmente, se incluyé
a siete personas con EP (tres con HY Il 'y cuatro con
HY III) y siete controles sanos. Las causas de los
abandonos fueron: cambios en el estado de salud de
los participantes, no cumplir ninguno de los crite-
rios de inclusién en el momento de la evaluacion y
la muerte. La informacién sociodemografica y los
datos de los pardmetros espaciotemporales de la
marcha de las personas con EP y los controles sa-
nos se muestran en las tablas I y II. Todas las perso-
nas completaron el protocolo de forma segura, y
todos los participantes comprendieron ficilmente
el sistema del dinamémetro isocinético.
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Tabla I. Datos demogréficos de personas con EP y controles sanos.

EP(n=7) Controles (n=7)
Edad media + DE 61,4 7,64 60,5+ 6,11
Sexo (hombre/mujer) 4/3 3/4
Altura (cm) (media + DE) 158 +5 165 +14
Peso (kg) (media + DE) 72,38 £10,5 74,66 + 13,75
zlé\ijegati?éiszlé(:L%sd(::;)estudios/educacién primaria / 0/5/2 4/21
Afos desde diagndstico (media + DE) 3,5+2,06
Afectacion (unilateral/bilateral) 0/7
Hemicuerpo mas afectado (derecho/izquierdo) 5/2
Medicacion antiparkinsoniana (no/si) 0/7
Temblor (no/si) 1/6
Bradicinesia (no/sf) 0/7
Rigidez (no/si) 2/5
Inestabilidad postural (no/si) 1/6
Dolor (no/sf) 3/4
MMSE (demencia/deterioro cognitivo/no demencia) 2/1/4
HY mediana (rango) 2,5(2-3)
HY, n (1/1/11L/1V/V) 0/3/4/0/0
S&E, mediana (rango) 10 (9-10)

DE: desviacion estandar; EP: enfermedad de Parkinson; HY: escala de Hoehn y Yahr; MMSE: Minimental State
Examination; S&E: escala de actividades de la vida diaria de Schwab & England.

Relacion entre la fuerza isocinética
y los parametros de la marcha en personas

con enfermedad de Parkinson

Las correlaciones encontradas para ambas extremi-
dades inferiores fueron entre el trabajo de flexién
plantar de tobillo/desgaste corporal a 180°/s con
numero de pasos (indirecta) y zancada (directa)
tanto a velocidad autoseleccionada como méxima,
y entre el pico de torsion de flexién plantar de tobi-
llo/desgaste corporal a 180°/s con niimero de pasos
(indirecta) y zancada (directa) a velocidad méaxima;
y entre trabajo de extension de rodilla/desgaste cor-

poral a 60°/s con zancada (directa) a velocidad au-
toseleccionada (Tablas III y IV).

La extremidad inferior més afectada mostré co-
rrelaciones entre el par maximo de flexién plantar
de tobillo/desgaste corporal a 180°/s con el nimero
de pasos (indirecta) y la zancada (directa) a veloci-
dad autoseleccionada; entre el trabajo de flexién de
rodilla/desgaste corporal a 180°/s con el tiempo (in-
directa) y la velocidad (directa) a velocidad méxi-
ma; y entre el trabajo de extension de rodilla/des-
gaste corporal a 60°/s con el niimero de pasos (indi-
recta) a velocidad mdxima (Tabla III).

En cuanto a la extremidad inferior menos afecta-
da, obtuvimos correlaciones entre el trabajo de fle-
xién plantar de tobillo/uso del cuerpo a 60°/s con el
namero de pasos (indirecta) y con la zancada direc-
tamente a velocidad maxima; entre el par maximo
de flexién de rodilla/uso del cuerpo a 60°/s con el
tiempo (indirecta) y la velocidad (directa) tanto a
velocidad autoseleccionada como a velocidad méxi-
ma; entre el par maximo de extension de la rodilla/
desgaste del cuerpo a 60°/s con la zancada (directa)
a la velocidad méxima; entre el trabajo de flexion de
la rodilla/desgaste del cuerpo a 60°/s con el tiempo
(indirecto) y con la velocidad (directa) tanto a la ve-
locidad autoseleccionada como a la velocidad maxi-
ma; y entre el par maximo de flexién de la rodilla/
desgaste del cuerpo a 180°/s con el tiempo (indirec-
ta) y con la velocidad (directa) a la velocidad méxi-
ma (Tabla IV).

Comparacion de la fuerza isocinética
entre personas con enfermedad de Parkinson
y controles sanos

Se observaron diferencias en todos los pardmetros
espaciotemporales de la marcha, tanto a velocidad
autoseleccionada como a velocidad maxima, excep-
to en la cadencia (Tabla II), entre las personas con
EP y los controles sanos. Todos los valores isociné-
ticos presentaron diferencias significativas entre los
sujetos sanos y las personas con EP, excepto el par
méximo de flexion y extensién de la rodilla (180°/s)
y el par maximo de flexién plantar del tobillo
(60°/s). El par maximo de flexién y extension de la
rodilla (60°/s) s6lo es diferente entre la extremidad
inferior mas afectada y la extremidad inferior no
dominante (Tabla V).

Discusion

Se realiz6 un estudio piloto para analizar la correla-
cion entre la fuerza muscular isocinética de rodilla
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Tabla II. Pardmetros de la marcha en personas con enfermedad de Parkinson (EP) y controles sanos.

EP(n=7) Controles (n=7) p
Tiempo - velocidad seleccionada por el usuario 7,71(2,07) 5,9 (2,09) 0,0022
Pasos - velocidad seleccionada por el usuario 7,5(2) 6 (1) 0,002°
Velocidad de marcha - velocidad seleccionada por el usuario 1,29 (0,3) 1,69 (0,64) 0,003
Cadencia - velocidad seleccionada por el usuario 57,93 (8,16) 60,58 (7,35) 0,085
Zancada - velocidad seleccionada por el usuario 2,66 (0,7) 3,32(0,78) 0,0042
Tiempo - velocidad maxima 6,25 (1,37) 3,75 (1,63) 0,0132
Pasos - velocidad maxima 6,5(1,7) 4,5 (1) 0,005°
Velocidad - velocidad maxima 1,6 (0,41) 2,66 (0,87) 0,0152
Cadencia - velocidad maxima 67,71(17,43) 73,77 (14,98) 0,142

Datos presentados en mediana (rango intercuartilico). @ §QUE INDICA?

y tobillo y los pardmetros de la marcha en personas
con EP (II-III HY). Nuestro protocolo se llevé a
cabo de forma segura, pudiendo evaluar la fuerza
muscular y los pardmetros espaciotemporales de la
marcha. Se observaron diferencias significativas en
las medidas relacionadas con la fuerza de las extre-
midades inferiores y los parametros de la marcha a
velocidad autoseleccionada y a velocidad mdxima
entre las personas con EP y los controles sanos em-
parejados por edad. La menor fuerza muscular iso-
cinética observada en las personas con EP en com-
paracién con los controles sanos mostré fuertes
correlaciones con los pardametros de la marcha eva-
luados en el presente estudio piloto, y fue consis-
tente con diferentes hallazgos que relacionan en la
EP la disminucién de la fuerza con un peor rendi-
miento de la marcha [15,16].

Se encontraron correlaciones para ambas extre-
midades inferiores entre el trabajo de flexién plan-
tar de tobillo/cuerpo a 180°/s con el numero de pa-
sos y la zancada tanto a velocidad autoseleccionada
como méxima; entre el pico de torsién de flexion
plantar de tobillo/cuerpo a 180°/s con el nimero de
pasos y la zancada a velocidad maxima; y entre el
trabajo de extension de rodilla/cuerpo a 60°/s con
la zancada a velocidad autoseleccionada en perso-
nas con EP. Ademds, se observé una correlacién in-
directa entre el par maximo/desgaste corporal de
los flexores plantares del lado més afectado en la EP
y los parametros espaciotemporales de la marcha.
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Los musculos flexores plantares del tobillo generan
aceleracién hacia delante durante la fase de preos-
cilacién de la marcha [18], por lo que una baja fuer-
za de los flexores plantares puede estar relacionada
con una menor longitud de zancada en personas
con EP. En relacién con este hallazgo, Keloth et al
[19] informaron de que las personas con EP tienen
una menor actividad del misculo gastrocnemio du-
rante la fase de apoyo de la marcha [18], y Shearin
et al [20,21] mostraron que las personas con EP con
deterioro moderado (estadio de 2,5 HY) tienen mo-
dificaciones significativas en la longitud del paso y
mostraron debilidad plantar-flexora con una menor
velocidad de la marcha tanto en el estado de activa-
cién como en el de desactivacién [22].

En nuestro estudio, las personas con EP presen-
taron fuertes correlaciones entre el trabajo muscu-
lar de flexion de rodilla/desgaste corporal y los pa-
rametros espaciotemporales de la marcha. La carga
de la rodilla durante la fase inicial de la marcha esta
causada principalmente por la fuerza del muasculo
cuddriceps [19]. En la articulacién de la rodilla, un
patrén de momento ‘tipico’ en el plano sagital du-
rante la fase de carga de la marcha comprende el
momento extensor interno de la rodilla impulsado
por la contraccién excéntrica del musculo cuddri-
ceps [23]. Consistentemente, una menor fuerza ex-
tensora generada por el cuddriceps en personas con
EP puede afectar directamente los pardmetros es-
paciotemporales de la marcha. Esta relacién, que
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Tabla lll. Correlaciones para la extremidad inferior mas afectada en personas con enfermedad de Parkinson.

Tiempo - Velocidad Pasos - Velocidad Velocidad - Velocidad Zancada - Velocidad
seleccionada por el usuario seleccionada por el usuario seleccionada por el usuario seleccionada por el usuario

Rodilla rho IC p rho IC p rho IC p rho IC p
T/ 60°/s Flexion -0,536 -0,918;0,364 0,215 0,036 -0,737;0,768 0,938 0,536 —0,364;0,918 0,215 -0,143 -0,809; 0,684 0,76

Extension -0,643 -0,941;0,213 0,119 -0,346 -0,872;0,55 0,448 0,643 —0,213;0,941 0,119 0,286 -0,595; 0,855 0,535
Trabajo/Bw  Flexion -0,679 -0,948;0,152 0,094 -0,346 -0,872;0,55 0,448 0,679 -0,152;0,948 0,094 0,25 -0,62;0,844 0,589
60°/s Extension -0,607 -0,933;0,269 0,148 -0,655 -0,943;0,194 0,111 0,607 -0,269;0,933 0,148 0,643 -0,213;0,941 0,119

Flexion -0,286 -0,855;0,595 0,535 0,364 -0,536;0,877 0,423 0,286 -0,595;0,855 0,535 -0,429 -0,893;0,479 0,337
PT/BW 180°/s

Extension -0,286 -0,855;0,595 0,535 0,182 -0,662;0,822 0,696 0,286 -0,595;0,855 0,535 -0,214 —0,833;0,643 0,645
Trabajo/BW Flexion -0,429 -0,893,0,479 0,337 0,255 -0,616;0,846 0,582 0,429 -0,479;0,893 0,337 -0,357 -0,875;0,542 0,432
180°/s Extension -0,357 -0,875,0,542 0,432 -0/145 -0,81;0,683 0,756 0,357 -0,542;0,875 0,432 0,143 -0,684;0,809 0,76
Tobillo
- Flexién plantar —0,464 —0,902;0,444 0,294 -0,546 -0,921;0,352 0,205 0,464 -0,444;0,902 0,294 0,536 -0,364;0,918 0,215

Flexion dorsal  —0,464 —0,902;0,444 0294 -045 -0,81;0,683 0,756 0,464 —-0,444;0,902 07294 0,036 -0,737;0,768 0,939

Trabajo/sw  Flexionplantar  —0,143  -0,809;0,684 0,76 0,509 -0,912;0,396 0,243 0,143 -0,684;0,809 076 0571 -0313;0,926 0,8

60°/s Flexion dorsal  -0,036 —0,768;0,737 0,939 0,291 -0,592;0,856 0,527 0,036 -0,737;0,768 0,939 -0,357 -0,875;0,542 0,432

Flexion plantar —0,487 —0,907;0,42 0,268 -0,91772 -0,988;-0,53 0,004 0,487 -0,42;0,907 0,268 0,955 0,719;0,994 0,001

PT/BW 180°/s
Flexiéndorsal  —0,536 —0,918; 0,364 0,215 -0,473 -0,904;0,435 0284 0,536 -0,364;0,918 0,215 0,393 -0,511;0,884 0,383

Trabajo/sw  Flexionplantar -0,487  -0,907,0,420 0,268 -0,917° -0,988;-0,53 0,004 0487 -042;0,907 0,268 0,955 0,719;0,994 0,001

180°/s Flexion dorsal  —0,357 —-0,875;0,542 0,432 -0,2 —0,828;0,651 0,667 0,357 -0,542;0,875 0,432 0,143 -0,684;0,809 0,76
Tiempo - Velocidad maxima Pasos - Velocidad maxima Velocidad - Velocidad maxima Zancada - Velocidad maxima

Rodilla rho IC p rho IC p rho IC p rho IC p

Flexion -0,714 -0,954;0,084 0,071 -0,037 -0,769;0,737 0,938 0,714 -0,084;0,954 0,071 0,162 -0,673;0,816 0,728
PT/BW 60°/s

Extension -0,536 -0,918;0,364 0,215 -0,441 -0,896;0,467 0,323 0,536 -0,364;0,918 0,215 0,505 —0,4;0,911 0,248
Trabajo/sw  Flexion -0,643 -0,941;0,213 0M9 -0,477 -0,905;0,431 0279 0,643 -0,213;0,941 0M9 0,577 -0,311;0,927 0,175
60°/s Extension -0,357 -0,875;0,542 0,432 -0,826° -0,974;-0,193 0,022 0,357 -0,542;0,875 0,432 0,847% 0,259;0,977 0,016

Flexion -0,714 -0,954;0,084 0,071 0,165 -0,671;0,817 0,723 0,714 -0,084;0,954 0,071 -0,018 -0,761;0,745 0,969
PT/BW 180°/s

Extension -0,5 -0,91; 0,406 0,253 0 -0,753; 0,753 1 0,5 -0,406,0,91 0,253 0,09 -0,71,0,79 0,848
Trabajo/sw  Flexion -0,8572 -0,979;-0,293 0,014 0,018 -0,745;0,761 0,969 0,8572 0,293;0,979 0,014 0,162 -0,673;0,816 0,728
180°/s Extension -0,357 -0,875;0,542 0,432 -0,367 -0,878;0,534 0,418 0,357 -0,542;0,875 0,432 0,414 -0,493;0,89 0,355
Tobillo

Flexién plantar -0,321 -0,865;0,57 0,482 -0,551 -0,922;0,345 02 0,321 -0,57,0,865 0,482 0,559 -0,335;0,923 0,192

PT/BW 60°/s
Flexiéndorsal  —0,393 -0,884;0,511 0,383 -0128 -0,804;0,692 0,784 0,393 -0,511;0,884 0,383 0,198 -0,652;0,828 0,67

Trabajo/sw  Flexidnplantar -0,071  -0,782;0,721 0,879 -0,753 -0961,0,001 0,051 0,071 -0721,0782 0,879 0739 -0,032;0,959 0,058

o
60°/s Flexion dorsal  -0,357 —-0,875;0,542 0,432 0,092 -0,71,0,79 0,845 0,357 -0,542;0,875 0,432 0,018 -0,745;0,761 0,969

Flexién plantar —0,054 -0,776;0,729 0,908 -0,982% -0,997;-0,879 <0,001 0,054 -0,729;0,776 0,908 0,927 0,576; 0,989 0,003

PT/BW 180°/s
Flexiéndorsal  —0,393 -0,884;0,511 0,383 -0,459 -0,901;0,449 0,300 0,393 -0,511;0,884 0383 0,505 -0,4;0,91 0,248

Trabajo/sw  Flexidnplantar -0,054  -0,776;0,729 0,908 -0,982° -0,997;-0,879 <0,001 0,054 -0,729;0,776 0908 0,927 0,576;0,989 0,003

o
180°/s Flexion dorsal  —0,536 —0,918; 0,364 0,215 -0,404 -0,887;0,502 0,369 0,536 -0,364;0,918 0215 0,505 -0,4;0,911 0,248

IC: intervalo de confianza; PT/BW: par maximo/desgaste corporal, para 60 y 180°. La tabla muestra la correlacion entre los pardmetros de la marcha a velocidad autoseleccionada y velocidad
maxima, y las mediciones isocinéticas de la extremidad inferior més afectada en pacientes con enfermedad de Parkinson. NO ESTAN EXPLICADOS @ NI NEGRITAS
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Tabla IV. Correlaciones para la extremidad inferior menos afectada en personas con enfermedad de Parkinson.

Tiempo - Velocidad Pasos - Velocidad Velocidad - Velocidad Zancada - Velocidad
seleccionada por el usuario seleccionada por el usuario seleccionada por el usuario seleccionada por el usuario

Rodilla rho IC p rho IC p rho IC p rho IC p
S Flexion -0,786% -0,967; -0,081 0,036 -0,2 -0,828;0,651 0,667 0,786 0,081;0,967 0,036 0,071 -0,721;0,782 0,879

Extension -0,75 -0,961;0,007 0,052 -0,655 -0,943;0,194 0,111 0,75 -0,007;0,961 0,052 0,571 -0,319;0,926 0,18
Trabajo/Bw  Flexion -0,8932 -0,984; -0,427 0,007 -0,309 -0,862;0,579 0,5 0,893 0,427;0,984 0,007 0,143 -0,684;0,809 0,76
60°/s Extension -0,75 -0,961;0,007 0,052 -0,655 -0,943;0,94 0,111 0,75 -0,007;0,961 0,052 0,571 -0,319;0,926 0,18

Flexion -0,714 -0,954; 0,084 0,071 -0,236 -0,84;0,629 0,61 0,714 -0,084;0,954 0,071 0,107 -0,703;0,796 0,819
PT/BW 180°/s >

Extension -0,429 -0,893;0,479 0,337 -0,273 -0,851;0,604 0,554 0,429 -0,479;0,893 0,337 0,214 -0,643;0,833 0,645
Trabajo/sw  Flexion -0,607 —0,933;0,269 0,148 -0,255 -0,846;0,616 0,582 0,607 -0,269;0,933 0,148 0,143 -0,684;0,809 0,76
180°/s Extension -0,464 -0,902; 0,444 0,294 -0,436 -0,895;0,472 0,328 0,464 —0,444;0,902 0,294 0,393 -0,511;0,884 0,383
Tobillo

Flexién plantar 0,907 —-0,703;0,796 0,819 -0,236 —-0,84;0,629 0,61 -0,107 -0,796;0,703 0,819 0,357 —-0,542;0,875 0,432

PT/BW 60°/s
Flexiondorsal  -0,5 -0,91;0,406 0,253 -0,073 -0,783;0,72 0,877 0,5 -0,406;0,91 0,253 -0,036 -0,768;0,737 0,939

Trabajo/sw  Flexionplantar -0,25 —0,844;0,62 0,583 0,618 -0,936;0,253 0133 025 -0,62;0,844 0,589 0,679 -0152;0,948 0,094

60°/s Flexion dorsal  -0,143 -0,809; 0,684 0,76 -0,309 -0,862;0,579 0,5 0,143 -0,684;0,809 0,76 0,321 -0,57;0,865 0,482

T/ 180°/s Flexion plantar —0,631 —-0,938;0,233 0,129 -0,752 -0,961;0,002 0,051 0,631 -0,233;0,938 0,129 0,739 -0,032;0,959 0,058

Flexién dorsal  —0,714 -0,954; 0,084 0,071 -0,618 -0,936;0,253 0,139 0,714 -0,084;0,954 0,071 0,5 -0,406; 0,91 0,253

Trabajo/sw  Flexion plantar 0,559 -0,923;0,335 0,192 -0,807* -0,97,-0,138 0,028 0,559 -0,335,0,923 0,192 081" 0,149;0,971 0,027

180°/s Flexion dorsal  —0,393 -0,884;0,511 0,383 -0,455 -0,9;0,453 0,305 0,393 -0,511;0,884 0,383 0,429 -0,479;0,893 0,337

Tiempo - Velocidad maxima Pasos - Velocidad maxima Velocidad - Velocidad maxima Zancada - Velocidad maxima

Rodilla rho IC p rho IC p rho IC p rho IC p

/AW 0°< Flexion -0,893% —0,984; -0,427 0,007 -0,22 -0,835;0,639 0,635 0,893 0,427;0,984 0,007 0,36 -0,539;0,876 0,427

Extension -0,643 -0,941;0,213 0,119 -0,698 -0,951;0,116 0,081 0,643 -0,213;0,941 0,119 0,775° 0,053;0,965 0,041

Trabajo/Bw  Flexion -0,8932 -0,984; -0,427 0,007 -0,239 -0,841;0,627 0,606 0,893% 0,427;0,984 0,007 0,378 -0,524;0,88 0,403

60°/s Extension -0,643 -0,941;0,213 0,119 -0,698 -0,951;0,116 0,081 0,643 -0,213;0,941 0,119 0,775° 0,053; 0,965 0,041

/B 1805 Flexion -0,8572 —0,979; -0,293 0,014 -0,257 -0,846;0,615 0,578 0,857 0,293;0,979 0,014 0,396 -0,509;0,885 0,379

Extension -0,607 -0,933;0,269 0,148 -0,404 -0,887;0,502 0,369 0,607 -0,269;0,933 0,148 0,505 -0,4;0,911 0,248

Trabajo/Bw  Flexion -0,714 -0,954;0,084 0,071 -0,33 -0,867;0,563 0,469 0,714 -0,084;0,954 0,071 0,45 -0,458;0,899 0,31

180°/s Extension -0,536 -0,918; 0,364 0,215 -0,587 -0,929;0,298 0,166 0,536 -0,364;0,918 0,215 0,667 —0,173;0,945 0,102
Tobillo

Flexién plantar 0,036 —0,737;0,768 0,939 -0,532 -0,917;0,369 0,219 -0,036 —-0,768;0,737 0,939 0,505  —0,4;0,911 0,248

PT/BW 60°/s
Flexion dorsal  —0,679 —0,948; 0,152 0,094 -0,257 -0,846;0,615 0,578 0,679 —-0,152;0,948 0,094 0,396 -0,509; 0,885 0,379

Trabajo/Bw  Flexion plantar -0,107 0,796, 0,703 0,819 -0,863* —0,979;-0,314 0,012 0,107 -0,703;0,79%6 0,819 0,847% 0,259;0,977 0,016

60°/s Flexion dorsal  —0,143 —0,809; 0,684 0,76 —-0,514 —-0,913;0,39 0,238 0,143 -0,68;0,809 0,76 0,541 -0,358;0,919 0,21

Flexion plantar —0,45 —0,899; 0,458 0,31 —-0,9262 -0,989;-0,571 0,003 0,45 -0,458;0,899 0,31 0,964° 0,770;0,995 <0,001

PT/BW 180°/s
Flexiéndorsal  —0,5 —0,91;0,406 0,253 -0,532 —-0,917;0,369 0,219 0,5 -0,406;0,91 0,253 0,595 -0,286;0,931 0,159

Trabajo/Bw  Flexion plantar 0,27 ~0,85,0,606 0,558 -0,926° -0,989;-0,571 0,003 0,27 -0,606;0,85 0558 0,927° 0,576;0,989 0,003

180°/s Flexion dorsal  —0,393 —-0,884; 0,511 0,383 -0,642 -0,940;0,215 0,2 0,393 -0,511;0,884 0,383 0,703 -0,106;0,952 0,078

IC: intervalo de confianza; PT/BW: par maximo/desgaste corporal, para 60 y 180°. La tabla muestra la correlacion entre los parametros de la marcha a velocidad autoseleccionada y velocidad
maxima, y las mediciones isocinéticas de la extremidad inferior més afectada en pacientes con enfermedad de Parkinson. NO ESTAN EXPLICADOS 2 NI NEGRITAS
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Tabla V. Datos de fuerza isocinética de personas con EP y controles sanos.

Controles
no dominante

EP mas afecta

EP menos

Sfecta LL Sanos dominante

p

Rodilla Mediana (RIC) Mediana (RIC)

Flexion 50,8 (15,4) 83,4 (22,1) 0,073 47 (28,8) 82 (33) 0,0182
PT/BW 60°/s

Extension 110 (38,1) 153,7 (69,8) 0,064 86,7 (53,9) 165,3 (46,8) 0,0252

Flexion 42,4 (22,3) 101,2 (38,6) 0,0482 40,1(38,4) 91,2 (39,6) 0,025?
Trabajo/BW 60°/s

Extensién 14,1 (49,2) 170,5 (76,8) 0,0482 98,1(73,2) 178,5 (52,2) 0,0182

Flexion 37,2 (23,7) 61(40,8) omn 31,3 (20) 64,3 (49) 0,064
PT/BW 180°/s

Extension 65,3 (25,6) 98,5 (78,5) 0,064 69 (33) 103,5 (83,7) 0,064

Flexion 32,4 (15,6) 75,3 (52,9) 0,0482 27,3(32,1) 70 (71,1) 0,048
Trabajo/BW 180°/s

Extension 63 (23,9) 18 (82,2) 0,0482 79,8 (40,8) 120 (25,1) 0,048

Tobillo

Flexion plantar 19,5 (12,1) 23,6 (22,1) on 22 (M,2) 27(20,9) 0,142
PT/BW 60°/s

Flexion dorsal 22 (20,6) 68,5 (70) 0,0182 30,1(10,8) 59,6 (22,6) 0,0022

Flexion plantar 7,7 (6,1) 10,1(12,8) 0,035? 8(8,1) 14 (M,7) 0,0472
Trabajo/BW 60°/s

Flexion dorsal 7,4 (71) 25,4 (35,3) 0,0252 10,1(3,6) 25,5 (23,7) 0,0182

Flexién plantar 13,2 (20) 26,6 (7,7) 0,006 15,8 (24,8) 26,7 (13,2) 0,015°
PT/BW 180°/s

Flexion dorsal 12,7 (6,4) 47,4 (53) 0,0022 20 (16,8) 48,8 (44,6) 0,0022

Flexion plantar 5(7,9) 12,4 (5,4) 0,0052 5,3 (10,5) 11,8 (6,3) 0,0182
Trabajo/BW 180°/s

Flexion dorsal 3,1(2,3) 23,7 (25,8) 0,0042 5,7(7,2) 15,2 (31,3) 0,009

EP: enfermedad de Parkinson; LL: extremidad inferior; PT/BW: par méximo/desgaste corporal; RIC: rango intercuartilico. NO ESTA EXPLICADA 2

también se ha observado en este estudio, estd res-
paldada por varios autores, que han descrito corre-
laciones similares con la deambulacién funcional
[24], el equilibrio [25] o la capacidad para levantar-
se de una silla [2].

Anteriormente, se habia observado una dismi-
nucidn de la fuerza del cuddriceps en la EP [26], ob-
servada incluso en estadios tempranos, tanto en el
lado afectado como en el no afectado, empeorando
con la progresién de la enfermedad [27,28], corre-
laciondndose negativamente con el estadio de HY
[24]. Ademis, Allen et al [29] observaron que las
personas con EP mostraban una disminucién de la
fuerza extensora de las piernas, que se asociaba a
una velocidad de marcha maés lenta y a un mayor

riesgo de caidas. Estos déficits de fuerza y una me-
nor activaciéon muscular se correlacionaban fuerte-
mente con la puntuacién motora de la escala unifi-
cada de la enfermedad de Parkinson (UPDRS) [30].
Aunque es probable que la fuerza muscular isoci-
nética dependa de la velocidad del movimiento, a
medida que la enfermedad progresa puede estar
influida por la bradicinesia [31] y, por lo tanto, la
correlacién velocidad-fuerza observada en estos in-
dividuos puede proporcionar pistas para compren-
der la fisiopatologia de este sintoma. La dependen-
cia de la velocidad de la debilidad puede represen-
tar la propia bradicinesia, como demuestran Hallet
y Khoshbin [32] al afirmar que la bradicinesia es la
incapacidad de producir suficiente ‘fuerza’ para ge-
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nerar la velocidad necesaria. A lo largo del rango
de movimiento articular en sujetos sanos, el par
muscular disminuye a medida que aumenta la velo-
cidad isocinética; sin embargo, en las personas con
ED, la debilidad muscular aumenta con la velocidad
de la marcha, especialmente a medida que progresa
la enfermedad [33], y es una manifestacién distinti-
va de la propia enfermedad [1].

Se desconoce la causa especifica de la debilidad
muscular en la EP. Se debate si su origen se encuen-
tra en el sistema nervioso central o periférico, o si
se trata de un fenémeno secundario [2]. La reduc-
cién de la produccién de fuerza puede deberse a
una menor activacidén cortical de los musculos pro-
ducida por el déficit dopaminérgico en la via ni-
groestriada, lo que provoca un aumento de la inhi-
bicién ténica del tdlamo [28,34].

Estos hallazgos muestran la relevancia del trata-
miento de rehabilitacién precoz en la EP, comen-
zando en las primeras fases de la enfermedad, cuan-
do los sintomas motores son leves. Para prevenir
deficiencias en estadios avanzados, la terapia de re-
habilitacién debe iniciarse incluso antes de que los
sintomas motores limiten la independencia del su-
jeto [35,36]. En este sentido, varios estudios han de-
mostrado cémo un programa de ejercicios centra-
do en mejorar la fuerza de los miembros inferiores
podria mejorar las deficiencias motoras asociadas a
la EP [37], mejorando sintomas como la marcha, el
equilibrio o el riesgo de caidas, que estdn relaciona-
dos con la independencia y la calidad de vida de es-
tas personas [38].

El presente estudio piloto estuvo limitado por el
pequeio tamaio de la muestra. Nuestros resulta-
dos no pueden extrapolarse a otros estadios de EP,
ya que las personas con EP incluidas se encontra-
ban entre los estadios II-III de HY, o durante la fase
off del ciclo de medicacién, ya que todas las perso-
nas con EP fueron evaluadas en la fase on de medi-
cacion. Los estudios futuros deben incluir la eva-
luacién relacionada con la EP (es decir, la UPDRS)
para una mejor comprension del deterioro motor
(UPDRS III) de las personas con EP. La marcha se
evalué utilizando la prueba de marcha de 10 me-
tros, y, aunque es una prueba vilida, el uso de siste-
mas instrumentales, como el andlisis tridimensio-
nal de la marcha, es un sistema mds objetivo y pue-
de proporcionar datos cinéticos y cinematicos.

Conclusiones

Nuestros resultados mostraron correlaciones entre
la fuerza isocinética muscular de ambos miembros
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inferiores y los parametros espaciotemporales de la
marcha en personas con EP y estadios II-1II de HY,
lo que sugiere una posible diana de rehabilitaciéon
para objetivos funcionales. Ademds, nuestros resul-
tados mostraron diferencias significativas en las
medidas relacionadas con la fuerza de los miem-
bros inferiores y los pardmetros de la marcha a ve-
locidad autoseleccionada y a velocidad méaxima en-
tre las personas con EP y los controles sanos parea-
dos por edad.
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Knee and ankle isokinetic muscle strength and spatiotemporal gait parameters in persons
with Parkinson ’s disease with Il and Ill Hoehn and Yahr stages. A pilot study

Introduction. Muscle weakness in persons with Parkinson disease (PD) has been frequently recognized as a nonspecific
symptom. In other neurological conditions, lower limb weakness, specifically quadriceps weakness, is the factor that
causes greater gait disability. Little research has evaluated the relationship between lower limb muscle strength, using
objective tools, in PD persons and gait performance. The aim of this study was to analyze the correlation between lower
limb muscle strength, using an isokinetic dynamometer, and the spatiotemporal gait parameters in PD, compared with
age- and sex- matched healthy controls.

Subjects and methods. The study was conducted with 7 persons with PD (Hoehn and Yahr (HY) between II-lll) and 7
healthy controls. Isokinetic knee and ankle tests at 60 and 120°/s and the 10-meter walking test at comfortable and fast
walking speed, were performed on all recruited subjects.

Results. Significant differences in lower limb strength-related measures and gait parameters were observed between
persons with PD and controls. Gait parameters showed excellent correlations (rho > 0.7) for both lower limb: ankle
plantar flexion work/body wearing at 180°/s with number of steps (indirect) and stride (direct) at both speeds, and
between the ankle plantar flexion peak torque/ body wearing at 180°/s with number of steps (indirect) and stride (direct)
at maximum speed; and between knee extension work/body wearing at 60°/s) with stride (direct) at self-selected speed.

Conclusions. Persons with PD (HY II-1ll stages) lower limb muscle strength correlates excellently with gait pattern, showing
lower isokinetic strength than healthy subjects of the same age and sex. This protocol showed safety to be performed in a
larger sample.

Key words. Gait analysis. Gait parameters. Movement disorders. Muscle strength. Neurological disorders. Parkinson'’s
disease.
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