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RESUMEN.
Introduccion
La alteracion de la microbiota intestinal es uno de los signos caracteristicos en pacientes
con enfermedad de Parkinson (EP). Aunque su relacion con la patologia no se conoce

con exactitud, se contempla su papel como factor determinante en su etiopatogenia.

Objetivo

Nuestra meta es estudiar el impacto que el tratamiento basado en ejercicio tiene en la
microbiota intestinal de los pacientes y analizar la relacion entre la mejoria o contencion
de la sintomatologia y la restauracion de la composiciéon microbiana a un perfil propio

de la poblacion sana.

Material y métodos

Se plantea un protocolo de estudio con una muestra de 98 pacientes divididos en 2
grupos. El primero realizard una intervencion con ejercicio terapéutico (Ai Chi), y el
segundo sera control a través de actividades de artes plasticas.

Se valorara la alteracion de la microbiota y el estado gastrointestinal, las capacidades

motoras, perceptivas, cognitivas y la calidad de vida a través de distintas escalas.

Plan de analisis de los resultados
Se compararan los datos obtenidos por los dos grupos al inicio, al concluir el

tratamiento y un mes mas tarde.

Discusion/conclusion

Con la aplicacion futura de este protocolo esperamos verificar la relacion entre la
mejoria o contencion de la sintomatologia de la EP y la restitucion de la microbiota
intestinal, profundizando en el impacto de la alteracion de la microbiota en el desarrollo

de la enfermedad y abriendo el campo a nuevos estudios que busquen limitarla.

Palabras clave

Fisioterapia, enfermedad de parkinson, sintomatologia y alteracién microbiota.



ABSTRACT.
Introduction
Alteration of the gut microbiota is one of the main patterns in patients with Parkinson's
disease (PD). Although its relationship with the pathology is not exactly known, its role

as a determining factor in its etiopathogenesis is considered.

Objective

Our aim is to study the impact that exercise-based treatment has on the gut microbiota
of patients and to analyze the relationship between symptom improvement or
containment and the restoration of the microbial composition to a profile typical of the

healthy population.

Material and Methods

A study protocol is proposed with a sample of 98 patients divided into 2 groups. The
first will perform an intervention with therapeutic exercise (Ai Chi), and the second will
serve as a control through plastic arts activities.

Alteration of the microbiota and gastrointestinal status, motor, perceptual, and cognitive

abilities, and quality of life will be assessed using different scales.

Results analysis plan
The data obtained from the two groups will be compared at the beginning, at the end of

the treatment, and one month later.

Discussion/Conclusion

With the future application of this protocol, we hope to verify the relationship between
the improvement or containment of PD symptoms and the restoration of the gut
microbiota, delving into the impact of microbiota alteration on the development of the

disease and opening the field to new studies aimed at limiting it.

Keywords

Physiotherapy, Parkinson's disease, symptoms, and microbiota alteration



1. INTRODUCCION.

La enfermedad de Parkinson (EP) es un trastorno neurodegenerativo progresivo, el
segundo mas comun tras el Alzheimer (1), con una prevalencia global superior a 6

millones de personas (2), afecta al 1% de los adultos mayores en paises occidentales (3).

La edad media de diagnostico ronda los 62 afios (3) y los fallecimientos relacionados
ocurren unos 15 afos tras su diagnoéstico (4). De ahi la importancia de una deteccion
temprana, que es de gran dificultad al no existir pruebas o biomarcadores que permitan
un diagndstico definitivo (5), basandonos en la clinica (6).

Aunque su etiopatogénesis es desconocida y multifactorial, presenta un marcado

componente ambiental (menos del 10% de los casos son hereditarios) (7).

1.1. Caracteristicas neuropatologicas.

Destaca la formacidn de cuerpos de Lewy ligados a los depdsitos anormales de fibrillas
de alfa-sinucleina (aSyn) (8).
Estos se encuentran aumentados en:
1- Sistema nervioso central (SNC):
En el nucleo motor dorsal del nervio vago (9) y en la sustancia negra pars
compacta (10), disminuyendo la dopamina del cuerpo estriado y la funcion de
los ganglios basales (11) (12).
2- Sistema nervioso entérico (SNE):

Detectables en el tracto gastrointestinal hasta 20 afios antes del diagnostico (13).

El Dr. Braak, hipotetizd un origen intestinal a través de la agresion exogena de un
patogeno desconocido y una propagacion posterior al SNC (14), respaldado por la

inclusion de aSyn en el SNE y en el nervio vago (15).

Actualmente, la evidencia respalda dos fenotipos en la propagacion de los cuerpos de
Lewy (16-18):
1- El cuerpo primero: afectacion inicial del SNE, que luego se extiende al SNC.
2- El cerebro primero: afectacion inicial en el cerebro del paciente.
La progresion de la enfermedad no se conoce con exactitud (19), siendo el nervio vago
el nexo de mayor relevancia, gracias a estudios de vagotomia troncal completa en

humanos (20) y en roedores (21).



1.2. Sintomatologia.

Encontramos sintomas motores (temblor de reposo, bradiquinesia, rigidez, alteracion de
la marcha...) y no motores (suefio, depresion, sintomas gastrointestinales...) (16,22),
que suelen preceder a los primeros y al diagnostico (12,17), y que suelen empeorar con

el avance de la patologia (23,24).

El tracto gastrointestinal se afecta en toda su extension (25), sufriendo cambios
fisiopatologicos (14,26,27). Dentro de los sintomas gastrointestinales, hallamos
estrefiimiento en un 80-90% de los casos, precediendo, hasta mas de una década, los
sintomas motores (18,28,29). Destaca también la alteracion de la motilidad, presente en
un 51% de los pacientes (30).

Estos sintomas estan vinculados con la microbiota intestinal, que es uno de los objetivos

del tratamiento en la EP (31).

1.3. Microbiota intestinal.

Compleja y diversa, estd formada principalmente por bacterias (32,33). Su composicion
se establece a los 3 afios y permanece relativamente estable en la edad adulta (34).
Presenta cierta variabilidad, dependiente de la dieta, el ejercicio, las patologias, la

medicacion,... (35,36), pero tiene capacidad de restauracion (37).

En los EP se han encontrado mas de 100 taxones (agrupaciones de seres vivos con
caracteristicas comunes, asociados en una clasificaciéon) con abundancias diferentes a
controles sanos (38—45). Vemos aquellos con mayores repercusiones funcionales (tabla

1y2)(46,47).



TABLA 1: Aumentos en la microbiota intestinal de pacientes con EP

Categorias taxonémicas aumentadas con respecto a

individuos sanos

Observaciones

Filo Familia Género
Firmicutes o Enterococcaceae
Bacillota
Enteroroccus
Lactobacillaceae - Son los taxones mas enriquecidos en la EP
- Elevada en paises occidentales (no en
estudios Chinos)
Lactobacillus - Taxones mas elevados en la EP (puede
deberse al consumo de Levodopa)
Christensenellaceae Christensenella - Su abundancia se correlaciona con el
tiempo de transito intestinal
- Elevan la produccion de metano en
intestino, influyendo el transito intestinal
Clostridiaceae Clostridium
XVIII
Clostridium IV
Hungatella
Catabacteriaceae Catabacter
Ruminococcaceae Ruminococcus - Si se eleva relaciona con mejora sn
sintomas motores
- Es beneficial y es un potencial probiotico:
favorecen la integridad de la capa de células
epiteliales y pueden modular el sistema
inmunologico
Actinobacteria Bifidobacteriaceae Bifidobacterium
Proteobacteria Enterobacteriaceae - Su abundancia se relaciona con
inestabilidad postural
- Sumado al déficit de Lachnospiraceae
correlaciona un incremento de la severidad
de la EP y de la afectacion motora.
Verrucomicrobia | Verrucomicrobiaceae | Verrucomicrobia
Akkermansia - Vinculado con los movimientos
peristalticos (los disminuye), aumenta, por
tanto, el tiempo de transito
- Esté elevado en personas con estreflimiento
- La microbiota desequilibrada puede generar
su proliferacion, lo que repercute en la
disminucion de la densidad de la mucosa y el
estrefiimiento
Bacteroidota Rikenellaceae
Porphyromonadeceae




TABLA 2: Disminuciones en la microbiota intestinal de pacientes con EP

Categorias taxonomicas disminuidas Observaciones
Filo Familia Género
Bacteroidetes Prevotellaceae - Reducido en algunos estudios, en otros se
mantiene sin cambios y en otros se eleva
Prevotella - Muy sensible a la toma de fibra (puede no
ser rigurosa)
Bacteroidaceae Bacteroides
Firmicutes Lachnospiraceae
Blautia - Bajas en otras enfermedades
neuroinflamatorias y neurodegenerativas
Roseburia - Bajas en otras enfermedades
neuroinflamatorias y neurodegenerativas
- Encargada de producir AGCC
Fusicatenibacter - Bajas en otras enfermedades
neuroinflamatorias y neurodegenerativas
Anaeorostipes - Bajas en otras enfermedades
neuroinflamatorias y neurodegenerativas
Coprococcus
Moryella
Faecalibacterium - Bajas en otras enfermedades
neuroinflamatorias y neurodegenerativas
- Encargada de producir AGCC
Eubacteriaceae Eubacterium
Oscillospirales Butyricicoccaceae | - Bajas en otras enfermedades
neuroinflamatorias y neurodegenerativas
Actinomycetota | Bifidobacteriaceae Bifidobacterium
Destacamos que, niveles elevados de Prevotellaceae, Lactobacillaceae,

Bradyrhizobiaceae, y Clostridium IV, sumados al grado de severidad del estrefiimiento

(puntuaciéon Wexner), permiten identificar pacientes con EP con una sensibilidad del

66.7% y una especificidiad del 90.3%, como vemos en la siguiente figura (38).
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La alteracion de la composicion microbiana o disbiosis repercute en otras funciones:

1- Menor permeabilidad intestinal (48).

2- Descenso de bacterias productoras de acidos grasos de cadena corta (AGCC) y de las
degradadoras de mucina (39).

3- Inflamacion intestinal y sistémica (49,50)

4- Alteracion inmunolégica, del SNE (51) y SNC (52-55).

5- Variacién de neurotransmisores, siendo productora de la mitad de la dopamina del
cuerpo (56).

Por ello se ha convertido en una diana terapéutica en la EP, a través de tratamientos
como los trasplantes de microbiota fecal, la dieta, los probioticos, los antibidticos...

(31,57) y cada vez mas el ejercicio (58).

En cuanto al deterioro de la funcion motora, su vinculo con la microbiota se ha
comprobado en roedores (59,60). El descenso de su produccion de metabolitos (como
AGCC), necesarios para activar la microglia, contribuye e incrementa la disfuncion

motora, lo que sugiere que presenta un papel clave en la patogénesis.

1.4. Tratamiento orientado a la microbiota.

Recientemente se han realizado estudios que analizan el impacto de terapias en el
microbioma, constatando la influencia positiva de distintos tipos de ejercicios, tanto en

individuos sanos como con diversas patologias.

El ejercicio influye en la microbiota a través de diversos cauces:

- Del tejido linfoide asociado al intestino, alterando la expresion genética de los
linfocitos intraepiteliales, disminuyendo 1la regulacion de las citoquinas
proinflamatorias, como se ha comprobado en ratones (61-63).

- Interviene en la motilidad intestinal y por tanto en la actividad del SNE, reduciendo el
tiempo de transito en el intestino grueso y acelerando el movimiento de los gases en el
tracto intestinal (64,65).

- Aumenta el metabolito bacteriano butirato al aumentar la abundancia relativa de
taxones que lo producen (el butirato es un AGCC producido a partir de la fermentacioén
bacteriana de fibra dietética) (58). Esto aumenta la proliferacion de las células
epiteliales del colon, promoviendo la integridad de la barrera intestinal y regulando el

sistema inmunitario (66).
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Estos estudios, basados en la actividad fisica, también evidencian limitaciones y sesgos:
- Los cambios en la microbiota estan limitados por la alimentacion de los individuos o
¢ésta puede ser la causa de dichos cambios (67).

- No se han realizado estudios longitudinales que permitan conocer el efecto a largo
plazo, siendo éstos transversales. En algunas investigaciones el ejercicio alterd ciertos
taxones pero, posteriormente y tras un periodo sin ejercicio, la microbiota volvi6 a su
estado primigenio, por lo que los cambios fueron transitorios y reversibles (68).
Tratamientos de 8 semanas mostraban que podria hacer falta un entrenamiento de mayor
duracion para introducir cambios significativos en la microbiota (69).

- Los individuos delgados pueden responder mejor a una intervencidon con ejercicio que
aquellos con sobrepeso (70), y dependiendo del IMC del paciente, el ejercicio modifica

con mayor eficacia a unas taxas que a otras (68).

1.5. Objetivo.

Nuestro proposito es estudiar si, a través del ejercicio, podemos generar un impacto
positivo en la microbiota intestinal alterada de los pacientes con EP gracias a su
restitucion, y establecer si existe una correlacion entre ésta y la mejoria de la

sintomatologia caracteristica de la enfermedad.
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2. JUSTIFICACION CIENTIFICA.

Parte de nuestra labor como fisioterapeutas es la de establecer y valernos de medidas
fiables y objetivas que nos permitan estudiar el estado de salud del paciente y la
efectividad, asi como los efectos, de las terapias que aplicamos.

Para poder realizar esta medicion hemos de emplear pardmetros que nos indiquen, de la
manera mas directa y exacta posible, la repercusion que nuestro tratamiento genera a
distintos niveles.

Con el fin de conocer la relacion de estos parametros con la patologia, con su aparicion

y desarrollo, y con su sintomatologia, planteamos estudios como el que sigue.

Actualmente no se emplean medidores vinculados con la fisiopatologia de la EP que nos
permitan efectuar un seguimiento de la misma. Tampoco existen métodos efectivos que
permitan prevenirla, ni biomarcadores para su deteccion (71).

Como hemos visto, estdn surgiendo estudios que destacan la alteracion microbiana
presente en la EP, su posible vinculo con el origen de la enfermedad y su relacién con
la sintomatologia, aunque hasta la fecha no se ha detectado ninguna especie microbiana
o taxa como un elemento causal a la hora de desarrollar la enfermedad (71), este
protocolo pretende contribuir en ese aspecto.

La identificaciéon de taxones bacterianos o metabolitos microbianos alterados puede
servir para establecer biomarcadores de la enfermedad o incluso dianas terapéuticas,
aunque ante la posibilidad de no poder identificarlos, se persigue la obtencion de un
perfil microbiano tipico que se correlacione con la presencia y estadio del Parkinson.
Ademas, a través de este estudio se puede obtener informacion relevante de la existencia
de los 2 fenotipos que vinculan el origen de la enfermedad con el sistema

gastrointestinal o lo establecen a nivel sistémico (38).

Emplearemos un tratamiento con evidencia cientifica que respalde sus beneficios en la
poblacién con EP para poder medir los cambios en los parametros vinculados a las
bacterias intestinales, es decir, plantearemos una intervencion segura y eficaz con
evidencia en cuanto a la correccidon de la progresion de los sintomas y comprobaremos
si se produce una restauracion de la disbiosis intestinal.

Hemos comprobado que, desde la fisioterapia, se realizan tratamientos muy diversos
con contrastada mejoria en la funcién motora y en la calidad de vida de los pacientes,

sin diferencias significativas entre ellos (72).
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Tomamos como referencia las intervenciones acuaticas a través de Ai Chi (73-78), con
las que se han conseguido mejoras en el equilibrio, la velocidad de la marcha y la
calidad de vida de los pacientes y desarrollaremos nuestra intervencioén con una longitud

similar en el tiempo.

Los resultados obtenidos en este estudio, en el que se correlacionaria la mejora o
contencién de la sintomatologia con determinadas taxas o con el perfil microbiano,
permitirian beneficiar a los pacientes con EP, ya que posibilitarian plantear tratamientos
personalizados e individualizados y permitiria comprobar la eficacia de los mismos.

Asi mismo, si en el futuro se confirma el papel determinante de la microbiota en la
etiopatogenia de la enfermedad, contribuird a estudios vinculados a terapias que incidan

en su prevencion.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS.

Hipotesis.

La microbiota intestinal y la patogénesis de la enfermedad de Parkinson parecen guardar
una estrecha relacion, documentada gracias, entre otros, a estudios que muestran las
diferencias existentes entre el envejecimiento libre de patologias y aquel afectado por el
Pérkinson.

Con el fundamento de los sintomas gastrointestinales de los pacientes con EP, la
disbiosis que presentan y la evidencia de la influencia de las bacterias intestinales en la
funcion del sistema nervioso central, queremos comprobar la hipotesis del vinculo

bidireccional entre la sintomatologia y la microbiota intestinal.

Objetivos:

Buscamos estudiar y entender la influencia y la capacidad transformadora que tenemos
sobre el microbioma de los pacientes con EP a través de las herramientas propias de la
fisioterapia, y las correlaciones existentes a nivel sistémico y local, tratando de
minimizar la sintomatologia de la enfermedad y ralentizar su avance y repercusiones.

Somos, en todo momento, conscientes de que estamos ante una enfermedad
neurodegenerativa progresiva, en la que hay alteraciones en el SNC que no van a poder
ser restituidas, pero si el origen de estas alteraciones, o parte de él, se encuentra en la
microbiota, el conocer si es posible restablecer el perfil microbiano, hasta qué punto es
posible y si esta restauracion se mantiene en el tiempo, nos puede guiar en la
comprension de la efectividad de nuestra intervencion, asi como en la optimizacioén de

los tiempos de su aplicacion.

A través de ejecicio terapéutico, de contrastada efectividad, obtendremos informacion
relevante de si el perfil de la microbiota se desvia hacia valores similares a los de la
poblacion control libre de patologia, pudiendo establecer una correlacion entre el
ejercicio y la modulacion de la disbiosis intestinal.

Si es asi, futuros pasos podrian ser establecer como y en qué parametros se produce la
restauracion de la microbiota, siendo éste un paso inicial para obtener potenciales
biomarcadores de riesgo, diagnostico, pronostico y evolucion de la enfermedad. De esta
manera obtendriamos una nueva herramienta para monitorizar el estadio de la EP y
tendriamos un factor predictivo o pronostico del avance de la misma. También se podria

emplear para realizar un screening poblacional y una deteccion temprana de la patologia

15



o incluso dar acceso a estos tratamientos a poblacidon sana, evitando la disbiosis en

primer lugar.

Si los cambios experimentados en la microbiota responden a perfiles diferenciados
segun las bacterias cuya proporcion se ha visto alterada, podriamos extraer conclusiones
sobre la existencia o no de distintos fenotipos de la EP, ya que no todos los pacientes
experimentan neurodegeneraciéon a nivel entérico en las fases iniciales de la

enfermedad.
En cuanto a nuestra intervencion, contar con un perfil de la microbiota intestinal nos

permitiria evaluar la respuesta del paciente a la misma y poder ajustarla o sustituirla por

otra con mejores resultados, personalizando los tratamientos.
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4. MATERIAL Y METODOS.

4.1. Disefo del estudio.

Planteamos un ensayo clinico en poblacion con EP con diagndstico reciente (menos de
2 afios) y con estadio I, I y III de Hoehn & Yahr (H&Y).

Se trata de un estudio experimental con sentido prospectivo en el que los sujetos
participantes se dividen en 2 grupos mediante aleatorizacion, uno experimental (GE) y

otro de control (CQG).

4.2. Poblacion.

Con el fin de minimizar los factores con capacidad de alterar la microbiota, y asi reducir

sesgos, delimitaremos una poblacion con unas caracteristicas lo mas similares posibles.

4.2.1. Criterios de elegibilidad.

Si aplicamos el razonamiento mencionado a la practica, elegiremos la poblacion de
donde extraeremos la muestra en base a unas caracteristicas similares en cuanto a dieta,
nivel de vida, afinidad de los factores ambientales y similitud en el contexto, para asi
reducir las diferencias de base que encontrariamos en la microbiota de los pacientes.

Nos centraremos en individuos con EP que convivan en zonas geograficas cercanas.

Para limitar el sesgo producido por la toma o la ausencia de tratamiento farmacologico
realizaremos las pruebas de inclusion en el estudio en un estado OFF (12 horas después
de la ultima toma), asi se elimina la probabilidad de que aparezcan fluctuaciones

motoras dependientes de la medicacion.

Criterios de inclusion grupo 1y 2.
Cada sujeto debe cumplir todos los criterios de inclusion definidos a continuacion en el
momento que se produzca la firma del consentimiento informado en cuanto a su
participacion, asi como durante la duracion del estudio realizado:

1. Ha de presentar un diagnostico de Parkinson (criterios utilizados por el

Parkinson's Disease Society Brain Bank) con un estadio I, IT o III, de H&Y.

2. Edad igual o mayor a 18 afos en el momento de la firma.

3. Puntuacion mayor o igual a 24 en el Mini-Mental State Examination (MMSE).

4. Sin historial clinico de lesiones gastricas, reseccion gastrica o cirugia intestinal

mayor.
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Disponibilidad de 12 semanas de adherencia al programa desde el momento de
la firma.

Con posibilidad de ser evaluados en su fase off (sin medicacion), para lo cual se
realizaran la evaluacion 12 horas después de retirar la medicacion.

Con ausencias de contraindicaciones médicas para realizar el tratamiento.

Criterios de exclusion grupo 1y 2.

Cada sujeto no debe cumplir ninguno de los criterios de exclusion definidos a

continuacion en el momento que se produzca la firma del consentimiento informado en

cuanto a su participacion, asi como durante la duracion del estudio realizado:

l.
2.

N R

10.

11.
12.
13.
14.
15.
16.

Sufrir enfermedades neurologicas y/o psiquidtricas concomitantes.

Sufrir enfermedades infecciosas, inflamatorias o autoinmunes sistémicas y/o
neurologicas.

Haber sufrido inflamacion gastrointestinal aguda o enfermedad gastrointestinal
en las ultimas 4 semanas

Sufrir Parkinsonismo vascular o sindromes de parkinsonismo atipico.

Haber recibido algin trasplante de microbiota fecal.

Tener un implante para la estimulacion cerebral profunda.

Realizar una terapia alternativa que pueda generar un sesgo en los datos
obtenidos en este estudio.

Tomar inhibidores de la catecol-O-metil transferasa (COMT) (enzima con
capacidad de modificar distintas familias y géneros bacterianos)

Uso en las ultimas 4 semanas de suplementos probidticos durante la terapia o
terapias basadas en esteroides, antiinflamatorios no esteroideos o antibioticos.
Uso de domperidona u otro fArmaco que afecte potencialmente la motilidad y la
integridad gastrointestinal.

Anamnesis que sugiera cancer gastrointestinal.

Presentar lesion en miembros inferiores.

Presentar heridas abiertas

Tener hipotension o hipertension severa

Sufrir fallo renal severo o fallo cardiorespiratorio

Tener hidrofobia.
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4.2.2. Proceso de aleatorizacion.
La asignacion se realizara de forma aleatoria en proporcion 1:1 al grupo de tratamiento
y al control mediante aleatorizacion simple, empleando el programa estadistico

EPIDAT®.

4.2.3. Tamaiio de la muestra.

Al establecer la poblacion de donde extraeremos la muestra para el estudio, nos
encontramos cifras similares en cuanto a la prevalencia e incidencia de la EP segun
diferentes fuentes. Los datos de la Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y
Situaciones de Dependencia del 2008 del Instituto Nacional de Estadistica (INE),
sefalan una prevalencia es del 0.274% y segun la Guia oficial de recomendaciones
clinicas en la enfermedad de Parkinson de la Sociedad Espanola de Neurologia “la
prevalencia es aproximadamente de un 0,3% en la poblacion general, llegando al 2% en
mayores de 60 afios y superando el 4% en mayores de 80, lo que significa una

incidencia de entre 8 y 18 personas diagnosticadas al afo por cada 100.000 habitantes”.

Extrapolando estos datos a una poblacién como la de Cantabria, donde residen 585.402
habitantes en el afio 2022 segun el INE, hemos realizado los siguientes calculos:
- La poblacion con EP estimada en Cantabria es de 1756 individuos.
- Como en nuestro estudio solo analizaremos la poblacién con EP en estadios I,
IT y Il de H&Y, tomamos como referencia estudios epidemiologicos acerca de
la prevalencia de estos diferentes estadios (79), aplicando dichos porcentajes a
nuestra muestra obtenemos los siguientes datos:
- Estadio 1: 17.5% de los pacientes = 307.4 = 307 personas
- Estadio 2: 25% de los pacientes = 439 personas
- Estadio 3: 45% de los pacientes = 790.2 = 790 personas
Por lo que la poblacion que cumple estos requisitos es de 1536 individuos.
- Debido a la ausencia de informacién acerca de la variabilidad del perfil de la
microbiota intestinal de los pacientes con EP de Cantabria y del efecto del
ejercicio en dicha variabilidad, realizaremos una estimacion de la desviacion
estandar de 0.5 y una diferencia en medias de al menos 0.3 como clinicamente

relevante.
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- Con esta informacion y a través de la siguiente formula calcularemos el tamafio
muestral necesario, empleando un nivel de significancia (o) de 0.05 y una
potencia del 80%:

- Formula general para el célculo del tamafio muestral en estudios de
comparacion de dos medias: n = 2

Donde:

2

+25)%0”
62
- n: tamafio muestral por grupo.
- Zyp: valor critico de la distribucion normal estandar para el nivel de
significancia o/2.
- Zg: valor critico de la distribucion normal estandar para la potencia 1.
- 0: desviacion estandar de la poblacion.
- 0: diferencia en medias que consideramos clinicamente relevante.
Con estos valores, inicialmente el tamano muestral deberia ser n = 43.56 =~ 44
por grupo.

- Con una pérdida en el seguimiento del 10%, ajustamos el tamafio muestral

N . 44
Tamafio muestral ajustado = 7575 =49

Tamafio muestral por grupo de estudio = 49 participantes

4.3. Variables.

Variables independientes.
- Tratamiento (1): Ai Chi (cualitativo).

- Tratamiento placebo (2): Artes plasticas (cualitativo).

Variables dependientes.
Debido a que nuestra intervencion puede generar cambios en diversas areas, €stas se
agrupan en cuatro categorias segun la naturaleza de la variable a medir:
1- Microbiota intestinal y estado gastrointestinal.
- Composicién de la microbiota intestinal (cuantitativo).
- Presencia o no de sobrecrecimiento bacteriano (cuantitativo).
- Tiempo de transito intestinal (cuantitativo).

- Presencia o no de estrefiimiento (cuantitativo).
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2- Capacidades motoras:
- Movilidad funcional:
- Capacidad de bipedestacion y sedestacion (cualitativa).
- Velocidad de la marcha (cuantitativa).
- Fuerza (cuantitativa).
- Equilibrio (cuantitativa).
3- Capacidades perceptivas:
- Percepcion subjetiva de esfuerzo (cuantitativa).
- Sensaciones desagradables y dolor (cuantitativa).
- Malestar global (cualitativa).
4- Estado cognitivo y calidad de vida:
- Trastorno depresivo (cualitativa).
- Calidad de vida (cualitativa) (caracteriza a la poblacion a estudiar).
- Capacidades e independencia en las AVD (cualitativa).

- Capacidad comunicativa (cualitativa).

Variables caracteristicas de la poblacion a estudiar.
- Individuos diagnosticados con EP en estadios de Hoehn y Yahr I, IT y III.

- Residentes en Cantabria.

Variables de confusion.

- Edad: variable independiente (cuantitativa).

- Sexo: variable independiente (cualitativa).

- Parto por cesarea o natural: variable independiente (cualitativa).

- IMC: variable dependiente (cuantitativa).

- Consumo de alcohol o tabaco: variable independiente (cualitativa).
- Nivel de estrés (cualitativa).

- Lugar de residencia (cualitativa).

- Apoyo social: papel de familia, amigos y cuidadores (cualitativa).
- Acuafobia y/o falta de destreza en el agua (cualitativa).

- Vergiienza o retraimiento a la desnudez (cualitativa).
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4.4. Herramientas de medida.

Mediciones de inclusion al tratamiento.
- Escala Hoehn-Yahr (H&Y) (anexo 1) (80): aquellos pacientes clasificados
como estadio I, II y III seran incluidos, siendo los IV y V rechazados.
- Mini-Mental State Examination (MMSE) (anexo 2): aquellos pacientes

clasificados con puntuacion mayor o igual a 24 seran incluidos.

Microbiota intestinal y estado gastrointestinal.
- Aislamiento de ADN y secuenciacion del gen 16s rRNA: composicion de la
microbiota intestinal.
- Test SIBO: presencia o no de sobrecrecimiento bacteriano.
- Escala de Wexner (anexo 3): sintomas de estrefiimiento y tiempo de transito

intestinal.

Capacidades motoras.
- MDS-UPDRS Parte III (Movement Disorder Society - Unified Parkinson's
Disease Rating Scale Part III) (anexo 4): para estimar la progresion de la
enfermedad respecto a la alteracion motora.
- Timed Up and Go test (TUG) (anexo 5): se mide el tiempo que la persona
tarda en levantarse de una silla, caminar 3m a su ritmo habitual, darse la vuelta y
volver a la silla y sentarse de nuevo. Se elegird el mejor tiempo de 2 intentos.
El participante empleara su calzado habitual y un producto de apoyo si camina
con ¢l habitualmente o asi lo requiera.
- Five Times Sit-to-Stand (FTSTS): medimos la movilidad funcional, El
paciente parte de una posicion de sedestacion con los brazos cruzados sobre el
pecho y ha de levantarse y sentarse 5 veces tan rapido como le sea posible.
- Single leg standing: los pacientes se mantendran en una posicion de
bipedestacion apoyando solo en una pierna. Se medira el tiempo que son capaces
de permanecer en esta posicion y se permitiran 2 intentos. El tiempo se parara
cuando apoye la pierna contralateral o tenga que usar uno o ambos miembros
superiores para estabilizarse. Se lleva a cabo con ambas extremidades.
- Dinamometria: fuerza a través de dinamémetro Kinvent o similar.
Se realzaran dinamometrias de flexores y extensores de tobillo, rodilla, cadera,

hombro y codo, asi como rotadores internos y externos de cadera y hombro.
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Capacidades perceptivas.
- Escala visual andloga (EVA) y body chart (anexo 6): se determinaran de esta

manera las sensaciones desagradables y el dolor (cuantitativa), su localizacion.

Estado cognitivo y calidad de vida.

- Cuestionario de calidad de vida en Enfermedad de Parkinson (PDQ- 39)
(anexo 7): para determinar con qué frecuencia el paciente ha vivido dificultades
debido a su enfermedad durante el Gltimo mes.

En ella se desglosan 8 dominios: movilidad, las actividades de la vida diaria, el
bienestar emocional, el estigma, el apoyo social, el estado cognitivo, la
comunicacion, el malestar corporal.

- Escala de depresion geriatrica de Yesavage - version abreviada (anexo 8):
Escala autoadministrada por el paciente conformada por 15 cuestiones. Se
emplea la version corta del cuestionario ya que facilita su uso en pacientes con

alteraciones fisicas y con posible demencia.

Todas las herramientas de medida han sido empleadas en estudios previos de ejercicio

fisico en pacientes con EP (72).
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4.5. Procedimiento.

Intervencion grupo 1.

El tratamiento a través de Ai Chi se llevaré a cabo en el GE.

Como ya vimos, el uso de esta herramienta terapéutica estd respalda por diversos
estudios, que muestran una mejora significativa en la actividad motora, en la calidad de

vida y en la salud mental de los pacientes.

Este consistird en 24 sesiones distribuidas en 2 por semana (martes y jueves) durante 12
semanas, desarrollandose en un total de 3 meses.
Las sesiones, de 1 hora de duracion, seran grupales, guiadas por un fisioterapeuta
experto y se desarrollaran en 3 turnos con horarios diferentes:

- 9:00 a 10:00 de 16 personas

-10:30 a 11:30 de 16 personas

- 12:00 a 13:00 de 17 personas.
Se requerird, para tal fin, una piscina de 110 cm de profundidad a 30° de temperatura y

con una temperatura de la estancia de 27.5°.

Estructura de las sesiones:
- 15 minutos de calentamiento. Los 10 primeros minutos se realizaran en el
exterior de la piscina, a través de ejercicios de movilidad de las distintas
articulaciones, comenzando por la parte mas distal de las extremidades inferiores
y ascendiendo progresivamente hasta las cervicales superiores, pasando por
torso y extremidades superiores.
Los 5 minutos siguientes seran de calentamiento en el interior del vaso de la
piscina.
- Los 30 minutos centrales se dedicaran a la practica de Ai Chi a través de un
programa que definiremos mas adelante.
Con un total de 10 posturas, para cada postura se destinardn unos 2 minutos
aproximadamente, seguido de 1 minuto para la preparacion y explicacion de la
siguiente postura.
- Los ultimos 15 minutos se destinaran a una actividad de enfriamiento en la que

se empleara material de flotacion y se guiara un trabajo de respiracion.
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TABLA 3: Distribucion de los 30 minutos centrales

Postura Descripcion de la postura
Contemplando Posicién partida:
Paciente en bipedestacion con rodillas en ligera flexion.
1 1 8 El agua ha de llegar a los hombros.
C""""‘"‘“"';% Accidn:
y i Flexion de hombros (90°) con manos juntas
Flotando Posicién partida:
2 Floating Misma postura de partida que la postura 1
2 Q Accidn:
& é% Flexion y extension de hombros continua (de 0 a 90°) y a velocidad lenta
Elevando Posicion partida:
Misma postura de partida que la postura 1 excepto los MMSS
3 3 A eking Accibn:
De hombros a 0° de flexion y de Abd con manos juntas a 90° de Abd
& siguiendo el plano escapular.
Cerrando Posicién partida:
Misma postura de partida que la postura 1 excepto los MMSS
4 4 ) Enclosing O Accibn:
‘gg’ De hombros a 90° de Abd siguiendo el plano escapular a 0° de abd,
E ;Z i '¢ manteniendo una flexiéon de 90° todo el recorrido
Doblando Posici6n partida:
5 Misma postura de partida que la postura 1 excepto los MMSS
5 Accién:
Brazos cruzados frente al cuerpo (ADD horizontal), se descruzan (ABD
horizontal)
Folding
Calmando Posicién partida:
6 Misma postura de partida que la postura 1 excepto los MMSS
6 \ﬁ» ﬁ Accién:
Un brazo cruza en add horizontal el cuerpo hasta encontrarse con el otro
brazo que se mantiene en ABD horizontal maxima
Soothing
Agrupando Posicién partida:
= Posicion de partida con una rotaciéon de tronco y hombros a 90° de flexion.
7 % Acciodn:
2\1 ‘% Ambos brazos se juntan
Liberando Posicién partida:
N Misma postura de partida que la postura 6
8 | =B B —il— Accitn:
s PN R N "/< Un brazo realiza una ADD horizontal mientras el otro hace ABD
wd L& R €K horizontal. Este movimiento se asocia a una rotacion de tronco.
Cambiando Posicién partida:
Misma postura de partida que la postura 1 excepto los MMSS
9 Accioén:
Se efectia una add horizontal de un brazo sin rotar el tronco.
Posicin partida:
Paciente en bipedestacion con rodillas en ligera flexion.
10 El agua ha de llegar a los hombros.
Tronco rotado hacia un lado
Accion:
ABD bilateral seguida de una Add bilateral y horizontal
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Intervencion grupo 2.
Durante el tiempo que duren las sesiones en piscina del grupo 1 se realizardn
actividades grupales vinculadas a las artes plasticas de una hora de duracion.
Los individuos se repartirdn en 2 grupos para un mayor control de la actividad:
- 9:00 a 10:00 de 24 personas.
- 10:30 a 11:30 de 25 personas.
Estas consistiran, dependiendo del nivel y las caracteristicas del paciente, en:
- Dibujo libre: se les presentaran distintos objetos y ellos podran elegir
dibujarlos o representar aquello que estimen oportuno.
- Coloracion de mandalas o dibujos predefinidos.
- Escultura con materiales suaves como plastilina o arcilla.
Las sesiones seran supervisadas por un fisioterapeuta.
Se ha buscado una actividad que sea atractiva y significativa para los participantes y que

tenga un impacto minimo en las variables a medir.

Cronologia, duracion del seguimiento y recogida de informacion.

Tras anunciar el desarrollo del estudio, se establecera un lunes para llevar a cabo el
cribado inicial, en base a las escala H&Y y el MMSE, que seran realizados en la
Escuela Universitaria de Fisioterapia Gimbernat-Cantabria por un fisioterapeuta y un
neuropsicologo respectivamente.

Esa semana se empleara para establecer la muestra definitiva y definir el GE y el GC.

Se procederd entonces al reparto de las hojas de informaciéon y consentimiento

informado, y a su posterior recogida debidamente cumplimentadas.

Justo una semana después se realizaran el resto de las evaluaciones, incluidas en los
apartados 4.2, 4.3, 4.4 y 4.5, por 5 fisioterapeutas y un neuropsicologo, que realizara las
evaluaciones del estado cognitivo y calidad de vida.

Para ello se emplearan 2 aulas de la universidad, divididas en 2 espacios a través de
mamparas y un despacho que ocupara el neuropsicologo.

Ese mismo dia se procederd a la recogida de las muestras de heces y el test SIBO, que
previamente habran realizado en su residencia, por un laboratorio de la localidad a
detallar, previo convenio.

Este dia sera el lunes previo al inicio de la terapia, que comenzard ese mismo martes.
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Las dos evaluaciones restantes se realizaran también en el mismo centro universitario.
En resumidas cuentas, todas se llevaran a cabo en las siguientes ocasiones.

- Justo el dia previo al inicio del estudio.

- Justo un dia posterior a la conclusion del estudio.

- Un mes tras la finalizacion del estudio.

El GE realizaré las evaluaciones en turno de manana, de 9:00 a 14:00 y el GC en el

turno de tarde, de 15:00 a 20:00, para no generar alteraciones en el triple ciego aplicado.

La informacion sera archivada en el mismo centro, procesada por un analista externo al

estudio, quien también se encargard de realizar las graficas y redactar la documentacion.

Tras los 3 meses que dure el tratamiento, se establecera un mes mas para el
procesamiento de la informacion recogida y la realizacién de graficas y del estudio
posterior con sus conclusiones correspondientes.

A la finalizacién de ese mes se entregard un informe individual a cada paciente en la

misma Escuela Universitaria Gimbernat, por parte del investigador principal.

Enmascaramiento.

El estudio se ha disefiado como triple ciego, evitando que el analista conozca los datos
del paciente del que se realizan las mediciones a examinar.

Cada individuo es plenamente consciente del tratamiento que esta realizando, pero al
desconocer la existencia del otro grupo se evitaran alteraciones y generar situaciones de

estrés asociadas a este hecho.

Recursos personales y materiales.

- Recursos personales:
- 5 fisioterapeutas que realizaran la supervision. 1 de ellos hard el seguimiento
de la terapia acuatica y otro de la actividad de artes plasticas.
- 1 neuropsicologo.
- 1 analista.

- Personal de laboratorio. A fijar en el convenio con el centro.
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- Recursos materiales:
- Dinamémetro Kinvent Muscle — Controller”.
- Cronometro.
- Documentacion impresa para cada paciente.
- 2 cajas de carton de almacenaje de archivos.
- Se les pedira a los usuarios de la piscina que acudan con chanclas, gorro, toalla,
candado para el uso de las taquillas y ropa comoda.

- Un kit SIBO por cada evaluacion de cada paciente (147 en total).

En cuanto a la recogida de muestras fecales, se emplearan métodos de contrastada
efectividad (81):
- Se emplearan tubos de recogida de muestras preanaliticas PSP® con 8ml de
estabilizador de ADN fecal, con el que podemos almacenar la muestra a
temperatura ambiente hasta tres meses tras la toma de la muestra.
La extraccion del ADN de las muestras de heces se realizara en el laboratorio siguiendo
los siguientes pasos:
- Se realizard a través del kit Spin Stool DNA Kit Plus (Stratec Molecular).
- Las muestras seran lisadas a 95°C y se centrifugan para eliminar los inhibidores
de la PCR y los restos celulares que contienen.
- Posteriormente las muestras se trataran con proteinasa K a 70°C y el ADN se
purificara a través de un sistema de columnas de centrifugacion.
- Las muestras serdn eluidas y cuantificadas empleando un espectrofotometro
NanoDrop ND10000 (Termofisher).
Posteriormente se secuenciaran los amplicones de ARNr 168S.
- Para su analisis (regiones V3-V4) nos valdremos de un MiSeq 2x300bp de

Illumina.
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4.6. Aspectos éticos del estudio.

Las personas con EP que decidan participar en este estudio recibiran un impreso con
toda la informacion relevante del mismo, y se anotaran sus nombres, residencia y un
nimero de teléfono de contacto. Mas adelante se contactard con cada uno de forma
individualizada por via telefonica para acordar una fecha comun para llevar a cabo una
reunion.

En dicha reunion se les proporcionara a los participantes una hoja de informacion sobre

el estudio (anexo 8) y otra con el consentimiento informado (anexo 11).

En la hoja de informacion se explicard al paciente en qué consistira el tratamiento y la
fecha de inicio, asi como los requisitos, los riesgos y beneficios, los objetivos, la
duracion, las evaluaciones que se llevaran a cabo... También se hard hincapié en la
voluntariedad a la hora de participar y la posibilidad de abandonarlo en cualquier

momento sin perjurio alguno.

Para poder mantener el triple ciego del estudio, tras firmar el consentimiento de
participacion en el estudio presente en la hoja de informacion y haber sido designado al
GE o al GC, se procedera a entregar la hoja de informacion especifica del tratamiento a

realizar (anexo 9 o 10).
Tras la complementacion y firma de los documentos se hara una recogida de los datos

de los pacientes que seran tratados de forma totalmente confidencial, empleando una

numeracion unica para cada participante en el analisis de los resultados.
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4.7. Plan de analisis de los resultados.

Los datos recogidos de la totalidad de los pacientes seran recopilados por asistentes de
investigacion que desconozcan el tratamiento aplicado a cada muestra. La recopilacion
final de datos serd accesible a todos los investigadores y a un estadistico que se
encargara del desarrollo del analisis en cuestion.

Con el fin de estudiar las variables se llevaran a cabo estadisticas descriptivas para
examinar los parametros en las 3 mediciones efectuadas, al inicio del estudio, al
finalizar y un mes tras su finalizacion.

Destacar que también se incluiran los datos demograficos ya especificados como

variables de confusion.

Hemos de hacer una distincion entre el analisis de las distintas variables medidas, el

estudio de la microbiota intestinal y de su correlacion con la sintomatologia motora.

Analisis estadistico de las variables analizadas.

El anélisis estadistico se llevard a cabo mediante el software SPSS Statistics version
29.0.0.

Los resultados se expresaran como desviacion estandar media.

El intervalo de confianza que se seleccionard sera del 95%, el nivel de significancia
clinica alfa sera de 0.05 y una significacion estadistica p < 0.05.

Antes de realizar el calculo estadistico se hard un analisis de la distribucién de las
variables utilizando la prueba de Komogorov-Smirnov, al ser mas de 50 individuos, y se

estudiar la distribucidn de las varianzas con el test de Levene.

Si ambos test son mayores de 0.05, las variables, de distribucion normal y con varianza
de distribucion homogénea se analizaran con el test paramétrico T de Student para datos
apareados, mientras aquellas que no sigan una distribucion normal y/o cuyas varianzas
no se comporten de forma homogénea, se empleara el test no paramétrico de los rangos

de Wilcoxon.
Analisis estadistico de 1a microbiota intestinal.

El andlisis estadistico de la microbiota intestinal se llevara a cabo a través del lenguaje

de programacion R 4.4.0, usando el paquete phyloseq 1.22.3 y vegan 2.4-5.
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Las lecturas se analizaran a través del paquete de software QIIME 1.9.1, agrupandose en
unidades taxonomicas operativas (UTO) a través de Usearch 6.1 y GreenGenes 13.8
considerando un 97% de similitud, y eliminando por tanto las OTU de baja frecuencia.

Solo se analizaran UTOs presentes, al menos, en un 10% de las muestras.

El resto del andlisis serd idéntico a las variables anteriores, empleando el test
paramétrico T de Student para datos apareados si las variables presentan distribucion
normal y con varianza de distribuciéon homogénea, mientras aquellas que no sigan una
distribuciéon normal y/o cuyas varianzas no se comporten de forma homogénea, se

empleara el test no paramétrico de los rangos de Wilcoxon.

Analisis estadistico de la correlacion microbiota - sintomatologia.

Para ver la correlacion del restablecimiento del perfil de la microbiota con la
sintomatologia motora escogeremos los resultados del MDS-UPDRS parte 111, y para la
cognitiva el PDQ-39. Si requerimos un test paramétrico, realizaremos el test de
correlacion de Pearson para ver si existe una correlacion positiva o negativa y las
caracteristicas de ésta, o en el caso de necesitar un test no paramétrico, emplearemos el

test de correlacion de Spearman.
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S. PLAN DE TRABAJO.

La investigacion se ha llevado a cabo durante siete meses, desde finales de octubre de
2023 hasta finales de mayo de 2024.

Esta se ha dividido en 5 fases, diferenciadas segiin el objetivo fundamental de cada una
de ellas, aunque durante el transcurso de las mismas se han hecho incursiones en
elementos de fases anteriores ya establecidos, pero que requieren de modificaciones
puntuales debido a nuevos hallazgos. Se resumen en la siguiente tabla.

TABLA 4: Plan de trabajo

ETAPA DURACION DESCRIPCION

Revision bibliografica 27-10-2023 a 11-12-2023 Llevamos a cabo una
La duracion se establece busqueda cientifica a través
desde la  fecha de de diferentes bases de
asignacion del tutor a la datos, en nuestro caso
primera entrega. PubMed y PEDro, para

recopilar la  evidencia
cientifica disponible, ver el
estado actual, los estudios
realizados, las
proyecciones de futuro y
las areas a explorar.

Establecemos asi el
objetivo de nuestro
protocolo y la hipotesis a la
que queremos dar

respuesta.

Planificacion del estudio 11-12-2023 a 14-03-2024 Se plantea la poblacion
Hasta la segunda entrega objetivo a tratar, los

criterios para su eleccion,

la terapia a realizar (tanto

el tipo, como la duracion

de la misma), las variables

a medir y las herramientas

para su medicion.
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Analisis de los resultados

14-03-2024 a 31-03-2024

A través de la revision
hecha en la primera fase y
las medidas que
recopilamos a través de
nuestro estudio, detallamos
qué resultados podriamos
encontrar en los distintos
parametros, no solo a nivel
funcional ni relacionado
exclusivamente con valores

numéricos, sino también a

nivel psicologico y social.

Aplicabilidad préctica,

discusion y conclusion

31-03-2024 a 30-04-2024

Hasta la tercera entrega

Relizamos una reflexion a
una escala global de las
repercusiones practicas que
tendria nuestra
intervencion, de su alcance

y de aquellas areas que

quedarian sin cubrir y
requeriran  de  estudios
posteriores.

También se analiza el

plano en el que se situaria
nuestro trabajo y como se
complementaria con otras
técnicas y estudios

recientes.

Redaccidn final del TFG.

24-04-2024 a 31-05-2024
Version definitiva TFG

Se ultiman los detalles del
trabajo, se afiaden los
anexos y se revisa todo el

conjunto.
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6. APLICABILIDAD Y UTILIDAD PRACTICA DE LOS RESULTADOS.

Avudar a entender la etiopatogenia v distinguir o clasificar distintos tipos de EP.

Conocer en mas detalle la correlacion entre la microbiota intestinal y la sintomatologia
presente en la EP nos permitird, en un futuro, esclarecer el peso de los distintos factores
causales de la enfermedad y la magnitud de nuestra intervencion al modificar aquellos
susceptibles de ser transformados.

El hecho de establecer un grupo control sin Parkinson nos posibilita tener una imagen
mas clara de la existencia de diferentes fenotipos de la enfermedad, lo que también
incide en el hallazgo de una explicacion posible de la etiologia o etiologias existentes,
en base al grado de afectacion intestinal y a las distintas composiciones microbianas de

los fenotipos.

Deteccion de la EP: caracterizar la disbiosis (identificar perfiles) v establecer

biomarcadores.

Exploramos la posibilidad de establecer un perfil patognomoénico de la microbiota en la
EP, que facilite el diagnostico temprano y lo fundamente a medidas plenamente
objetivas. Asi mismo, a través de métodos mas sensibles y especificos, reduciriamos el

error diagnostico.

Existe la posibilidad de vincularlo con el inicio de la sintomatologia no motora, como
las alteraciones gastrointestinales que ocurren en las fases mas iniciales de la afectacion,
lo que permitiria una intervencion temprana con efectos mas beneficiosos a corto y
largo plazo, pudiendo elaborar una intervencion sanitaria interdisciplinar centrada en el
mantenimiento de las facultades e independencia del individuo de forma mas global y
en la preservacion de la salud de forma mas especifica, por ejemplo, a través del
mantenimiento de las neuronas productoras de dopamina, que no estarian afectadas en
porcentajes tan elevados como en los diagndsticos mas tardios, como se produce

actualmente.

Al caracterizar la disbiosis, tratamos de establecer un perfil microbiano, pero en un

futuro podremos centrarnos en el desarrollo de biomarcadores especificos.
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Combinacion con otras pruebas complementarias (cuerpos de Lewy o Wexner).

En la deteccion de la EP se pueden emplear otros parametros objetivos dependiendo de
la fase en la que esté el paciente, como la cuantificacion de la presencia de agregados de
alfasinucleina o la comprobacion del funcionamiento del SNE a través del transito

intestinal, el volumen de las heces en el intestino grueso y el estrefiimiento.

Vincular con otros aspectos como la inflamacion sistémica e intestinal.

Vinculado y mediado por la disbiosis, se produce una inflamacion sistémica e
intestinal. Ademas de la sintomatologia, los niveles de los factores inflamatorios en
heces también pueden ser un medidor futuro para establecer la eficacia de los

tratamientos en los pacientes.

Avudar a escoger la terapia (evaluar nuestra efectividad) segun la reduccion de

sintomas vy segun medidas objetivas.

A través del perfil microbiano, podremos saber si nos aproximamos al del individuo
sano o al de un estado premorbido, ajustando los tiempos en las terapias, estableciendo

una clasificacion de su eficacia y generando protocolos de tratamiento.
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7. DISCUSION Y CONCLUSION.

Discusion.

A través de este estudio esperamos constatar los efectos positivos del ejercicio
terapéutico acudatico en la severidad, entre otros, de los signos motores y en la calidad de
vida de los pacientes con EP, a través de escalas como la MDS-UPDRS Parte III y la
PDQ-39 respectivamente.

Efectos que, previsiblemente segin la evidencia disponible, habrian sido favorables si
hubiésemos empleado otras terapias basadas también en el ejercicio fisico (72).

Del mismo modo, esperamos que, asociado a la mejora o contencion de la
sintomatologia, la composicion de la microbiota se modifique de manera que se asemeje
al perfil del grupo de control, debido a su capacidad de ser modulada por factores
externos, que la pueden encaminar a su restauracion. La correlacion entre estos dos
hechos se puede vincular con el papel crucial que parece tener el microbioma intestinal

en la aparicion y progreso de la EP.

Fortalezas:

- El conocimiento que se tiene actualmente de la disbiosis en la EP nos permite buscar
un perfil concreto en estos pacientes (76).

- Empleamos una terapia con demostrada evidencia cientifica, en cuanto a la mejoria de
la sintomatologia. Ademas es de las mas seguras, limitando las posibilidades de
accidentes y lesiones.

- La poblacion reune unas caracteristicas que reducen sesgos dentro de lo razonable.

Debilidades o limitaciones:

- No se conocen todas las causas que generan los sintomas motores clasicos (82), y los
no motores estan vinculados ademds con la neurodegeneracion de otras estructuras,
como la del sistema nervioso autondémico periférico (83), por lo que la complejidad de
su afectacion conlleva un sesgo de relevancia.

- La dieta y el IMC juegan un rol muy importante en la modificacion de la microbiota,
por lo que es un sesgo a tener en cuenta en futuros estudios.

- Incluir una evaluacion del funcionamiento del sistema dopaminérgico, de los
acumulos de alfasinucleina o de los factores inflamatorios (84) antes y después del

programa habria aportado un mayor rigor al estudio, pero lo complejizaria en exceso.
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- Un estudio de mayor duracion nos permitiria ver como perduran los efectos en el
tiempo o ver si tienen techo en cuanto a la mejoria o contencion de los sintomas.

- Las interacciones entre el huésped y la microbiota se complejiza a un nivel mayor si
consideramos la interferencia epigenética debida al huésped sobre el metabolismo
microbiano, ya que se ha demostrado que la expresion del ADN microbiano intestinal
estd afectada por las moléculas de ARNnc producidas por las células epiteliales del
intestino y puede influir en importantes vias bacterianas (85), lo que requiere validacién
y mas datos de ncRNA fecal.

- Seria interesante plantear una combinacién con otros tratamientos, como los

farmacoldgicos o transplantes de flora fecal o la estimulacion cerebral profunda.

Conclusion:

Nuestra principal meta como fisioterapeutas es la de generar un bienestar en el paciente,
ya sea mejorando sus capacidades o provocando un enlentecimiento en su afectacion.
Actualmente, existe gran cantidad de evidencia cientifica de los beneficios que reporta
la actividad fisica en los EP, pero hasta donde conocemos, no se ha desarrollado todavia
ningun trabajo en el que se estudie la correlacion entre la mejoria de la sintomatologia o
la bisqueda de limitar su avance, y un elemento tan caracteristico de esta enfermedad

como es la disbiosis intestinal.

A través de la correlacion de ambos elementos buscamos ver como afecta el estado de la
microbiota intestinal al establecimiento y la evolucion de la enfermedad y las
repercusiones funcionales que acarrea, asi como entender, en mayor profundidad, el

impacto de nuestro tratamiento en el paciente.
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9. ANEXOS
ANEXO 1: Escala de Hoehn-Yahr (H&Y)

Clasificacion por Estadios de Hoehn y Yahr

(Hoehn MM, Yahr MD. Neurology;17:427-442.1967)

0 - No hay signos de enfermedad.

1.0 - Enfermedad exclusivamente unilateral.

1.5 - Afectacion unilateral y axial.

2.0 - Afectacion bilateral sin alteracion del equilibrio.

2.5 - Afectacion bilateral leve con recuperacién en la prueba de retropulsion. (Test del empujén)
3.0 - Afectacion bilateral leve a moderada; cierta inestabilidad postural, pero fisicamente
independiente.

4.0 - Incapacidad grave; aun capaz de caminar o de permanecer en pie sin ayuda.

5.0 - Permanece en una silla de ruedas o encamado si no tiene ayuda.
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ANEXO 2: Mini-Mental State Examination (MMSE)

Mini-examen cognoscitivo (lobo et al, 1079)

DESCRIPCION:

EI MEC de Lobo es la version adaptada y validada en Espafia del MMSE (Mini-Mental State
Examination) de Folstein. Se trata de un test de cribaje de demencias, 1itil también en el seguimiento
evolutivo de las mismas.

Existen dos versiones, de 30 y de 35 puntos respectivamente, siendo la de 30 puntos un instrumento mas
util para comparaciones internacionales

Disefiado por Folstein y McHung en 1975, con la idea de proporcionar un analisis breve v estandarizado
del estado mental que sirviera para diferenciar, en pacientes psiquiatricos, los trastornos funcionales
organicos.

Hoy en dia, se utiliza sobre todo para detectar y evaluar la progresion del Trastorno Cognitivo asociado a
Enfermedades Neurodegenerativas como la de tipo Alzheimer. E1 MEC fue la primera version en
castellano del MMSE, adaptada por Lobo y col. La versién de 35 puntos, fue la primera y es la mas
utilizada actualmente. Se trata de una sencilla escala estructurada, que no requiere més de 5 — 10 minutos
para su administracion.

Sus items exploran 5 areas cognitivas: Orientacién, Fijacién, Concentraciéon y Célculo, Memoria y
Lenguaje

INSTRUCCIONES GENERALES:

Invitar al entrevistado a colaborar. No corregir nunca al paciente, aunque se equivoque. Contabilizar los
puntos correctos de cada uno de los 5 items del test.

1.Orientacion: No se permite la Comunidad Auténoma como respuesta correcta para la provincia ni
para nacién o pais(excepto en las comunidades historicas).

2 Fijacion. Repetir claramente cada palabra en un segundo. Le damos tantos puntos como palabras
repita correctamente al primer intento. Hacer hincapié en que las recuerde, ya que mas tarde se le
volveran a preguntar. Asegurarse de que el paciente repita las tres palabras correctamente hasta que las
aprenda. Estan permitidos seis intentos para que las repita correctamente.

3.Concentracion y Célculo: Sustraccion de 3 en 3. Sino le entiende se puede reformular la pregunta. Si
tiene 30 pesetas y me da tres ;cuantas le quedan?, y seguir pero sin repetir cifra que dé el paciente. Se
dara un punto por cada sustraccién correcta.
Repetir los digitos 5 — 9 — 2 lentamente: 1 segundo cada uno, hasta que los aprenda, se le da 1 punto
por cada digito que coloque en posicion inversa correcta.

4 Memoria: Dar un amplio margen de tiempo para que pueda recordar sin ayudarlo. 1 punto por cada
palabra recordada sin tener en cuenta el orden.

5.Lenguaje v construccion: El entrevistador ha de leer 1a frase poco a poco y correctamente articulada,
un error en la letra, es 0 puntos en el item:

- Semejanzas: En las semejanzas perro-gato las respuestas correctas son animales de “x”
caracteristicas. Ordenes verbales, si el paciente coge el papel con la mano izquierda, se valorara como

error, si lo dobla mas de dos veces es otro error.

- Lectura, escritura y dibujo: Si utiliza gafas se solicita que se las ponga.
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- Frase: Advertir que no se considerara correcta si escribe su nombre. Si es necesario se le puede
poner un gjemplo, pero insistiendo en que ha de escribir algo diferente. Debe construir una frase con
sujeto, verbo y complemento para valorarla con un punto.

- Figura. Cada pentagono ha de tener exactamente 5 lados y 5 dngulos v debe entrelazarse en dos
puntos de contacto.

PUNTUACION:

La puntuacién total maxima es de 35 puntos. Se considera que hay deterioro cognitivo si la puntuacion es
< 23puntos.

Excluimos las preguntas que hayan sido eliminadas, basicamente por analfabetismo o por imposibilidad
fisica de cumplir un item (ej.: ceguera). Entonces calculamos la puntuacién total corregida: la obtenida
por regla de tres después de corregir la puntuacioén total.

Por ejemplo, si el paciente es ciego vy no puede acceder a 4 de los 35 puntos posibles, la puntuacién
final se calculara sobre 31 puntos posibles. Imaginemos que la puntuacién total ha sido 20, aplicando la
correccién obtenemos una puntuacién (20x35/21) =225 (redondearemos al niim. entero + proximo, el
23).

INTERPRETACION:

Instrumento sencillo y breve de aplicacion, no requiere de especiales habilidades para su administracion.
La edad vy la escolarizacion influyen en la puntuacion total.

Existen limitaciones a su uso en pacientes con bajo nivel cultural, analfabetos o con déficit sensoriales.
No explora todas las areas cognitivas. Posibilidad de que pasen inadvertidos los casos incipientes de
deterioro cognitivo.

RANGO de PUNTUACION 0 - 35.

Lobo y col, proponen:

- Pacientes GERIATRICOS:(> de 65 afios), punto de corte 23/24( es decir, 23 ¢ menos igual a “caso” y
24 6 mas a “no caso”.,y en

- Pacientes NO GERIATRICOS punto de corte 27/28 (es decir, 27 0 menos igual a “caso”, y 28 6 mas
igual a “no caso”.

En Espafia, la titular de los derechos del MEC de Lobo es Tea Ediciones, y su sitio web es
http://www.teaediciones.com

PACTSHIE o s s s s Sl s oSt Edad:omoms

OCUPACION: «coccvesnsnmn s Escolaridad.. ..o

Exaininiado Por....cococemnnanmn i Fetha oo

ORIENTACION

* Digame el dia.......... fecha oo MBS sranins EStacion: ..o inn Aflo.......... (5 puntos)
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FIJACION

* Repita estas tres palabras ; peseta, caballo, manzana (hasta que se las aprenda) (3 puntos)

CONCENTRACION Y CALCULO
* Si tiene 30 ptas. y me dando de tres en tres jcuantas le van quedando ? (5 puntos)

* Repita estos tres numeros : 5.9,2 (hasta que los aprenda) .Ahora hacia atras (3 puntos)

MEMORIA
* ;Recuerda las tres palabras de antes ? (3 puntos)

LENGUAJE Y CONSTRUCCION
* Mostrar un boligrafo. ;Qué es esto ?, repetirlo con un reloj (2puntos)
* Repita esta frase : En un trigal habia cinco perros (1 punto)

* Una manzana y una pera ,son frutas jverdad ? (2 puntos)
(queé son el rojo y el verde ?

* ;Que son un perro y un gato ? (1 punto)
* Coja este papel con la mano derecha doblelo y péngalo encima de 1a mesa (3 puntos)

* Lea esto y haga lo que dice : CIERRE LOS OJOS (1punto)
* Escriba una frase (1 punto)

* Copie este dibujo (1 punto)

T
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ANEXO 3: Escala de Wexner

TABLA 1I. Escala de gravedad de la incontinencia anal de
Jorge y Wexner

Nunca| Raramente | Algunas veces | Frecuentemente | Siempre

Sdlidas 0 | 2 3 4
Liquidos 0 1 2 3 .
Gas 0 | 2 3 4
Uso de paiial

protector 0 1 2 3 -
Alteracion

del estilo

de vida 0 | 2 3 4

Esta escala contempla la frecuencia de los episodios de incontinencia asi como la necesidad de
utilizacion de medidas protectoras y la afectacion de todo ello en la calidad de vida del
paciente.

“Raramente”= Frecuencia menor a una vez al mes.

“Algunas veces”=Frecuencia igual o mayor a una vez al mes y menor a una vez a la semana.
“Frecuentemente”= Menos de una vez al dia pero igual o mayor a una vez en semana.
“Siempre”= Una o mas veces al dia.

La gravedad se calcula sumando todos los puntos de la tabla, de forma que 0 traduce ausencia
y 20 puntos
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ANEXO 4: MDS-UPDRS Parte I1I

Parte lll: Exploracion motora

Visién de conjunto: esta parte de la escala evalla los signos motores de la EP. Al administrar la Parte Ill de la MDS-

UPDRS, el evaluador debe cumplir las siguientes directrices:

Al comienzo del formulario, marque si el paciente estd tomando medicacién para tratar los sintomas de la

enfermedad de Parkinson vy, si esta tomando levodopa, el tiempo que ha pasado desde la ultima dosis.

Si el paciente esta tomando medicacién para el tratamiento de la enfermedad de Parkinson, marque también el
estado clinico del paciente usando las siguientes definiciones:
ON es el estado funcional caracteristico del paciente cuando toma medicacién y muestra una buena
respuesta.
OFF es el estado funcional caracteristico del paciente cuando muestra una pobre respuesta a pesar de tomar
la medicacion.
El evaluador debe “evaluar lo que ve.” Es evidente que problemas médicos concomitantes tales como un ictus,
paralisis, artritis, contractura, y problemas ortopédicos tales como prétesis de cadera o rodilla y escoliosis pueden
interferir con items concretos de la exploracion motora. En situaciones en las que sea totalmente imposible la
evaluacion (p.ej., amputaciones, paraplejia, miembro escayolado), anote “NV” (no valorable). En las demas

circunstancias, puntie la ejecucién de cada tarea tal como la realice el paciente en el contexto de su comorbilidad.
Todos los items deben puntuarse con un numero entero (sin medios puntos ni datos ausentes).

Se proporcionan instrucciones especificas para valorar cada item. En todos los casos deben seguirse estas
instrucciones. El evaluador muestra al paciente las maniobras a realizar mientras las describe y realiza la evaluacién
inmediatamente a continuacién. Los items Espontaneidad Global del Movimiento y Temblor de Reposo (3.14 y 3.17)
han sido situados intencionadamente al final de la escala, ya que la informacion clinica correspondiente se obtiene

durante la exploracién completa.

Indique al final de la evaluacion si hubo discinesias (corea o distonia) durante la exploracion, y en caso afirmativo, si

estos movimientos interfirieron con la exploracién motora.

3a  ;Estarecibiendo el paciente medicacion para tratar los sintomas de la enfermedad de Parkinson?

[ONo [Isi

3b  Si el paciente estd tomando medicacion para tratar los sintomas de la enfermedad de Parkinson, marque el
estado clinico del paciente de acuerdo con las siguientes definiciones:
[] ON:“On” es el estado funcional caracteristico cuando los pacientes estan recibiendo medicacién y tienen
una buena respuesta.
[[] OFF: “Off’ es el estado funcional caracteristico cuando los pacientes tienen una mala respuesta a pesar de

tomar la medicacion.

3¢ ;Esta el paciente tomando levodopa? [ No []Si

3c.1. En caso afirmativo, minutos transcurridos desde la Gltima dosis de levodopa: __
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3.1. LENGUAJE

Instrucciones para el evaluador: Escuche el lenguaje espontaneo del paciente y mantenga una

conversacion con él, si es necesario. Temas sugeridos: preglntele sobre su trabajo, aficiones,
ejercicio o como ha llegado hasta la consulta. Evalie el volumen, modulacién (prosodia), y
claridad, incluyendo mala articulacién del lenguaje, palilalia (repeticion de silabas), y taquifemia

(lenguaje rapido, juntando silabas).

0: Normal Sin problemas de lenguaje.

1: Minimo Pérdida de modulacion, diccion, o volumen, pero todas las palabras se entienden
facilmente.

2: Leve Pérdida de modulacion, diccion, o volumen, con algunas palabras poco claras,

pero se pueden entender las frases en conjunto
3: Moderado  El lenguaje es dificil de entender hasta tal punto que algunas, pero no todas las
frases, se entienden mal.

4: Grave La mayor parte del lenguaje es dificil de entender o ininteligible.

3.2. EXPRESION FACIAL

Instrucciones para el evaluador: Observe al paciente sentado en reposo durante 10 segundos,

mientras habla y sin hablar. Observe la frecuencia del parpadeo, si existe “cara de mascara”

(amimia), o pérdida de |la expresion facial, sonrisa espontanea y apertura de labios.

0: Normal Expresion facial normal.

1: Minimo Minima “cara de mascara” (amimia), manifestada unicamente por disminucion de
la frecuencia del parpadeo.

2: Leve Ademas de la disminucién 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.

3: Moderado  “Cara de mascara” (amimia) con apertura de labios parte del tiempo cuando la
boca esta en reposo.

4: Grave “Cara de mascara” (amimia) con apertura de labios la mayor parte del tiempo

cuando la boca esta en reposo.
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3.3. RIGIDEZ

Instrucciones para el evaluador: la rigidez se evallla mediante movimientos pasivos lentos de las

grandes articulaciones con el paciente en una posicién relajada y el evaluador manipulando las
extremidades y el cuello. Primero, explore sin maniobra de activacion. Explore y evalie el cuello
y cada extremidad por separado. Para los brazos, examine las articulaciones de mufiecas y codo
simultaneamente. Para las piernas, examine las articulaciones de cadera y rodilla
simultdneamente. Si no se detecta rigidez, ufilice una maniobra de activacién, como por ejemplo
el golpeteo de dedos (tapping), abrir/cerrar el pufio, o taconeo, con una exiremidad que no esté
siendo explorada. Explique al paciente que permanezca tan relajado como sea posible mientras

usted explora la rigidez.

0: Normal Sin rigidez.
1: Minimo Rigidez solo detectable con maniobra de activacion.
2: Leve La rigidez se detecta sin maniobra de activacién, pero se consigue facilmente el

rango completo de movimiento.

3:Moderado Larigidez se detecta sin maniobra de activacion; se consigue el rango de
movimiento completo con esfuerzo.

4: Grave La rigidez se detecta sin maniobra de activacién y no se consigue el rango
completo de movimiento.

3.4. GOLPETEO DE DEDOS (FINGER TAPPING)

Instrucciones para el evaluador: Explore cada mano por separado. Haga una demostracién de la

tarea, pero no continue realizandola mientras evalua al paciente. Instruya al paciente para que
golpee el indice con el pulgar 10 veces tan rapida y ampliamente como sea posible. Puntue cada

lado por separado, evaluando velocidad, amplitud, titubeos, interrupciones, y disminucién de la

amplitud.

0: Normal Sin problemas.

1: Minimo Cualquiera de los siguientes: a) el ritmo regular se rompe con una o dos
interrupciones o titubeos en el movimiento de golpeteo; b) minimo
enlentecimiento; c) la amplitud disminuye cerca del final de los 10 golpeteos.

2: Leve Cualquiera de los siguientes: a) de 3 a 5 interrupciones durante el golpeteo; b)

enlentecimiento leve; c) la amplitud disminuye hacia la mitad de la secuencia de
10 golpeteos.

3: Moderado  Cualquiera de los siguientes: a) méas de 5 interrupciones durante el golpeteo o al
menos una interrupcién mas prolongada (congelacion) durante el movimiento en
curso; b) enlentecimiento moderado; c) la amplitud disminuye después del primer
golpeteo.

4: Grave No puede o apenas puede realizar la tarea debido a enlentecimiento,
interrupciones o decrementos.
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3.5. MOVIMIENTOS CON LAS MANOS

Instrucciones para el evaluador: Explore cada mano por separado. Haga una demostracién de la

tarea, pero no continue realizandola mientras evalua al paciente. Instruya al paciente para que
cierre fuerte el pufio con el brazo doblado por el codo de forma que muestre la palma de la mano
al evaluador. Pida al paciente que abra y cierre la mano 10 veces tan rapida y completamente
como le sea posible. Si el paciente no cierra fuerte el pufio o no abre la mano completamente,
recuérdele que lo haga. Puntte cada lado por separado, evaluando velocidad, amplitud, titubeos,

interrupciones, y disminucion de la amplitud.

0: Normal Sin problemas.

1: Minimo Cualquiera de lo siguiente: a) el ritmo regular se rompe con una o dos
interrupciones o titubeos en el movimiento; b) minimo enlentecimiento; c) la
amplitud disminuye cerca del final de la tarea.

2:Leve Cualquiera de los siguientes: a) de 3 a 5 interrupciones durante los movimientos;
b) enlentecimiento leve; c) la amplitud disminuye hacia la mitad de la tarea.

3: Moderado  Cualquiera de los siguientes: a) mas de 5 interrupciones durante el movimiento o
al menos una interrupcién prolongada (congelacién) durante el movimiento en
curso; b) moderado enlentecimiento; c) la amplitud disminuye después de la
primera secuencia de “abrir y cerrar”.

4: Grave No puede o casi no puede ejecutar la tarea debido a enlentecimiento,

interrupciones o decrementos.

3.6. MOVIMIENTOS DE PRONACION-SUPINACION DE LAS MANOS

Instrucciones para el evaluador: Explore cada mano por separado. Haga una demostracion de la

tarea, pero no continue realizandola mientras evalua al paciente. Instruya al paciente para que
extienda el brazo hacia el frente con la palma de la mano hacia abajo, y luego que gire la palma
de la mano hacia arriba y hacia abajo alternativamente 10 veces, tan rapida y completamente
como sea posible. Puntie cada lado por separado, evaluando velocidad, amplitud, titubeos,

interrupciones y disminucion de la amplitud.

0: Normal Sin problemas.

1: Minimo Cualquiera de los siguientes: a) el ritmo regular se rompe con una o dos
interrupciones o titubeos en el movimiento; b) minimo enlentecimiento; c) la
amplitud disminuye cerca del final de la secuencia.

2: Leve Cualquiera de los siguientes: a) de 3 a 5 interrupciones durante los movimientos;
b) enlentecimiento leve; c) la amplitud disminuye hacia la mitad de la secuencia.

3: Moderado  Cualquiera de los siguientes: a) mas de 5 interrupciones durante el movimiento o
al menos una interrupcién mas prolongada (congelacion) durante el movimiento
en curso; b) moderado enlentecimiento; c) la amplitud disminuye después de la
primera secuencia de supinacion-pronacién.

4: Grave No puede o casi no puede ejecutar la tarea debido a enlentecimiento,

interrupciones o decrementos.
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3.7. GOLPETEO CON LOS DEDOS DE LOS PIES (TOE TAPPING)

Instrucciones para el evaluador: Haga que el paciente se siente en una silla con respaldo recto y
reposabrazos, con ambos pies sobre el suelo. Explore cada pie por separado. Haga una
demostracion de la tarea, pero no continte realizandola mientras evalla al paciente. Instruya al
paciente para que coloque los talones en el suelo en una posicién comoda y luego golpee con los
dedos de los pies (antepié) 10 veces tan amplia y rapidamente como sea posible. Puntie cada
lado por separado, evaluando velocidad, amplitud, titubeos (dubitaciones), interrupciones, y

disminucién de la amplitud.

0: Normal Sin problemas.

1: Minimo Cualquiera de los siguientes: a) el ritmo regular se rompe con una o dos
interrupciones o titubeos en el movimiento de golpeteo; b) minimo
enlentecimiento; c) la amplitud disminuye cerca del final de los 10 golpeteos.

2: Leve Cualquiera de los siguientes: a) de 3 a 5 interrupciones durante los movimientos;
b) enlentecimiento leve; c) la amplitud disminuye hacia la mitad de la tarea.

3: Moderado  Cualquiera de los siguientes: a) mas de 5 interrupciones durante el movimiento o
al menos una interrupcién mas larga (congelacion) durante el movimiento en
curso; b) enlentecimiento moderado; c) la amplitud disminuye después del 1er
golpeteo.

4: Grave No puede o casi no puede ejecutar la tarea debido a enlentecimiento,

interrupciones o decrementos.

3.8. AGILIDAD DE LAS PIERNAS

Instrucciones para el evaluador: Haga que el paciente se siente en una silla con respaldo recto y
reposabrazos. El paciente debe tener ambos pies colocados comodamente en el suelo. Puntue
cada pierna por separado. Haga una demostracion de la tarea, pero no continde realizandola
mientras evalla al paciente. Instruya al paciente para que ponga un pie en el suelo en una
posicién comoda y luego lo levante y golpee el suelo 10 veces tan rapida y ampliamente como le
sea posible. Puntie cada lado por separado, evaluando velocidad, amplitud, titubeos,

interrupciones, y disminucion de la amplitud.

0: Normal Sin problemas.

1: Minimo Cualquiera de los siguientes: a) el ritmo regular se rompe con una o dos
interrupciones o titubeos en el movimiento; b) minimo enlentecimiento; c) la
amplitud disminuye cerca del final de |a tarea.

2: Leve Cualquiera de los siguientes: a) de 3 a 5 interrupciones durante los movimientos;
b) enlentecimiento leve; c) la amplitud disminuye hacia la mitad de la tarea.

3: Moderado  Cualquiera de los siguientes: a) mas de 5 interrupciones durante el movimiento o
al menos una interrupcién mas larga (congelacién) durante el movimiento en
curso; b) enlentecimiento moderado; c) la amplitud disminuye después del 1er
golpeteo.

4: Grave No puede o casi no puede ejecutar la tarea debido a enlentecimiento,

interrupciones, o decrementos.
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3.9. LEVANTARSE DE LA SILLA

Instrucciones para el evaluador: Haga que el paciente se siente en una silla con respaldo recto y

reposabrazos, con ambos pies en el suelo y la espalda apoyada en el respaldo (si el paciente no
es demasiado bajo). Pida al paciente que cruce los brazos sobre el pecho y se levante. Sino lo
consigue, repita el intento hasta dos veces mas, como maximo. Si sigue sin conseguirlo, permita
al paciente que avance un poco hacia adelante en la silla para levantarse con los brazos
cruzados sobre el pecho. Permita solo un intento en esta situacion. Si tampoco lo consigue,
permita al paciente que se levante apoyando las manos en el reposabrazos. Permita hasta tres
intentos de levantarse. Si no lo consigue, ayude al paciente a levantarse. Después de que el

paciente se levante, observe la postura para el item 3.13.

0: Normal Sin problemas. Es capaz de levantarse rapidamente sin titubeo.

1: Minimo Se levanta mas lentamente de lo normal; o puede necesitar mas de un intento; o
puede necesitar avanzar un poco hacia adelante en la silla para levantarse. No
necesita usar los reposabrazos de la silla.

2:Leve Se levanta sin dificultad apoyandose en los reposabrazos.

3:Moderado  Necesita apoyarse, pero tiende a caer hacia atras; o puede tener que intentario
mas de una vez utilizando los reposabrazos, pero puede levantarse sin ayuda.

4: Grave Incapaz de levantarse sin ayuda.

3.10. MARCHA

Instrucciones para el evaluador: La marcha se explora mejor haciendo que el paciente camine

alejandose y acercandose al evaluador, de forma que se pueda observar facilmente los lados
izquierdo y derecho del cuerpo de manera simultanea. El paciente debe caminar al menos 10
metros (30 pies), luego girar y volver hacia el evaluador. Este item evallia varios aspectos:
amplitud de la zancada, velocidad de la zancada, altura a la que se levantan los pies, taloneo al
caminar, giro y balanceo de los brazos, pero no la congelacion (freezing). Evalte también la
“congelacion de la marcha” (siguiente item 3.11) mientras el paciente camina. Observe la postura

para el item 3.13.

0: Normal Sin problemas.
1: Minimo Camina independientemente con minima alteracién de la marcha.
2: Leve Camina independientemente pero con alteracién sustancial de la marcha.

3: Moderado  Requiere un dispositivo de ayuda para caminar de forma segura (baston,
andador) pero no ayuda de otra persona.

4: Grave No puede andar en absoluto o solo camina con ayuda de otra persona.
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3.11. CONGELACION DE LA MARCHA

Instrucciones para el evaluador: Mientras evaliia la marcha, evalue también la presencia de
cualquier episodio de congelacion de la marcha. Observe si hay dubitacidn al inicio y movimientos
“de titubeo” (stuttering) especialmente en el giro y cuando esté llegando al final de la tarea. Hasta

donde la seguridad lo permita, los pacientes NO deben usar trucos sensoriales durante la

evaluacion.

0: Normal Sin congelacioén.

1: Minimo Congelacién al inicio, al girarse o al pasar una puerta con solo una interrupcion
durante cualquiera de estas actividades, pero luego continta sin congelaciones
durante la marcha en linea recta.

2:Leve Congelacién al inicio, al girarse o al pasar una puerta con mas de una

interrupcién durante cualquiera de estas actividades, pero luego continta sin
congelaciones durante la marcha en linea recta.
3:Moderado  Aparece congelacion una vez durante la marcha en linea recta.

4: Grave Aparece congelacion varias veces durante la marcha en linea recta.

3.12. ESTABILIDAD POSTURAL

Instrucciones para el evaluador: Esta prueba explora la respuesta a un desplazamiento subito del

cuerpo producido por un empujoén rapido y enérgico sobre los hombros del paciente mientras
permanece erguido de pie con los ojos abiertos y los pies comodamente separados y paralelos
entre si. Examine la retropulsién. Coléquese detras del paciente y expliquele lo que va a ocurrir.
Explique que puede dar un paso atras para evitar caerse. Debe haber una pared sdlida detras del
evaluador, a 1-2 metros de distancia al menos para poder observar el nimero de pasos en
retropulsién. El primer empujén es sélo de demostracién, intencionadamente leve y no se evalla.
En el segundo, se empuja los hombros vigorosamente hacia el evaluador, con suficiente fuerza
como para desplazar el centro de gravedad del paciente y que éste TENGA QUE dar un paso
hacia atrés. El evaluador debe estar preparado para sujetar al paciente, pero debe ponerse
suficientemente atrds como para permitir que el paciente dé varios pasos y se pueda recuperar
por si solo. No permita que el paciente flexione el cuerpo hacia delante anormalmente
anticipandose al empujén. Observe el nimero de pasos hacia atras o si se cae. Hasta dos pasos
hacia atrés para recuperarse se considera normal, por lo que se considera anormal a partir de
tres pasos. Si el paciente no comprende la prueba, el evaluador puede repetirla, de tal forma que
la puntuacidn se base en la valoracién que el evaluador piense que refleja las limitaciones del
paciente en lugar de la falta de comprension o de preparacion. Observe |la postura al estar de pie

para el item 3.13.

0: Normal Sin problemas. El paciente se recupera en uno o dos pasos.
1: Minimo De 3 a 5 pasos, pero el paciente se recupera sin ayuda.
2:Leve Mas de 5 pasos, pero el paciente se recupera sin ayuda.

3: Moderado  Pemmanece de pie de forma segura, pero con ausencia de respuesta postural; se
cae si el evaluador no lo sujeta.

4: Grave Muy inestable, tiende a perder el equilibrio espontdneamente o solo con un ligero
empujon en los hombros.
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3.13. POSTURA

Instrucciones para el evaluador: La postura se evalla con el paciente erguido de pie después de

levantarse de una silla, durante la marcha, y mientras se evaluan los reflejos posturales. Si
observa una postura anormal, pida al paciente que se ponga derecho para ver si la postura
mejora (ver la opcion 2 mas abajo). Evalte la peor postura que haya observado en estos tres

momentos de observacién. Observe si hay flexion e inclinacion hacia los lados.

0: Normal Sin problemas.

1: Minimo El paciente no esta totalmente erguido, pero la postura puede ser normal para
una persona mayor.

2: Leve Evidente flexion, escoliosis o inclinacién hacia un lado, pero el paciente puede
corregir hasta adoptar una postura normal si se le pide.

3: Moderado  Postura encorvada, escoliosis o inclinacién hacia un lado, que el paciente no
puede corregir voluntariamente hasta una postura normal.

4. Grave Flexion, escoliosis o inclinacion con anormalidad postural extrema.

3.14. ESPONTANEIDAD GLOBAL DEL MOVIMIENTO (BRADICINESIA CORPORAL)

Instrucciones para el evaluador: Esta puntuacion global combina todas las observaciones sobre

enlentecimiento, titubeos, y escasa amplitud y pobreza de movimientos en general, incluyendo
una reduccion en la gesticulacién y en el cruce de piernas. La evaluacion se basa en la impresion
global del evaluador después de observar la gesticulacién espontdanea mientras que el paciente

esta sentado, y la forma de levantarse y caminar.

0: Normal Sin problemas.
1: Minimo Minimo enlentecimiento global y pobreza de movimientos espontaneos.
2: Leve Leve enlentecimiento global y pobreza de movimientos espontaneos.

3: Moderado  Moderado enlentecimiento global y pobreza de movimientos espontaneos.

4: Grave Enlentecimiento global grave y pobreza de movimientos espontaneos.

3.15. TEMBLOR POSTURAL DE LAS MANOS

Instrucciones para el evaluador: Se incluye en la evaluacion todo temblor, incluido el temblor de
reposo re-emergente, que esté presente en esta postura. Evalie cada mano por separado.
Evalle la mayor amplitud observada. Instruya al paciente para que estire los brazos hacia delante
con las palmas de las manos hacia abajo. La mufieca debe estar recta y los dedos comodamente

separados de tal forma que no se toquen enfre si. Observe esta postura durante 10 segundos.

0: Normal Sin temblor.
1: Minimo Hay temblor pero de una amplitud menor de 1 cm.
2: Leve El temblor tiene una amplitud de al menos 1 cm pero menor de 3 cm.

3: Moderado  El temblor tiene una amplitud de al menos 3 cm pero menor de 10 cm.

4: Grave El temblor tiene una amplitud de al menos 10 cm.
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3.16. TEMBLOR DE ACCION DE LAS MANOS

Instrucciones para el evaluador: Se evalta con la maniobra dedo-nariz. Partiendo de la posicion

con los brazos estirados, pida al paciente que toque tres veces la punta de la nariz con un dedo
de cada mano, llegando tan lejos como sea posible para tocar el dedo del evaluador. La maniobra
dedo-nariz debe ejecutarse lo suficientemente lenta para que no se encubra cualquier temblor, lo
que ocurriria con movimientos del brazo muy rapidos. Repetir con la otra mano, evaluando cada
mano por separado. El temblor puede estar presente durante el transcurso del movimiento o

cuando se alcance cualquiera de los objetivos (nariz o dedo). Evalue la mayor amplitud

observada.

0: Normal Sin temblor.

1: Minimo Hay temblor pero de una amplitud menor de 1 cm.

2: Leve El temblor tiene una amplitud de al menos 1 cm pero menor de 3 cm.

3: Moderado  El temblor tiene una amplitud de al menos 3 cm. pero menor de 10 cm.

4: Grave El temblor tiene una amplitud de al menos 10 cm.

3.17. AMPLITUD DEL TEMBLOR DE REPOSO

Instrucciones para el evaluador: Este item y el siguiente se han colocado intencionadamente al

final de la exploracion con el propésito de permitir que el evaluador retina las observaciones sobre
el temblor de reposo que aparezca durante la exploracién, incluyendo cuando el paciente esta
sentado tranquilamente, al caminar y durante aquellas actividades en que mueva determinadas
partes del cuerpo mientras otras estédn en reposo. Considere como puntuacion final la amplitud
maxima que observe en cualquier momento. Evallie solo la amplitud y no la persistencia o
intermitencia del temblor.

Como parte de esta evaluacion, el paciente debe estar sentado tranquilamente en una silla con las
manos apoyadas en el reposa-brazos (no en el regazo) y los pies apoyados en el suelo de forma
comoda, durante 10 segundos, sin recibir ninguna otra indicacién. El temblor de reposo se evalia
por separado para cada extremidad y también para el labio y la mandibula. Considere como

evaluacién final sélo la amplitud maxima que haya observado en cualquier momento.

Puntuacién para las extremidades

0: Normal Sin temblor.
1: Minimo < 1 cm de amplitud maxima.
2: Leve 2 1 cm pero < 3 cm de amplitud méxima.

3: Moderado 2= 3 cm pero < 10 cm de amplitud maxima.

4: Grave = 10 cm de amplitud maxima.

Puntuacién para labio/mandibula

0: Normal Sin temblor.
1: Minimo < 1 cm de amplitud maxima.
2: Leve =1 cm pero < 2 cm de amplitud méxima.

3: Moderado 22 cm pero < 3 cm de amplitud méxima.

4: Grave = 3 cm de amplitud maxima.
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3.18. PERSISTENCIA DEL TEMBLOR DE REPOSO
Instrucciones para el evaluador: Este item recibe una puntuacion unica para todo el temblor de Puntuacion
reposo y se centra en la persistencia de dicho temblor durante la exploracién, cuando diferentes
partes del cuerpo estan en reposo. Se puntua al final de la exploracion con el propésito de unir en
la evaluacion varios minutos de informacién.

0: Normal Sin temblor.
1: Minimo El temblor de reposo esta presente < 25% del tiempo total de la exploracién.
2: Leve El temblor de reposo esta presente 26-50% del tiempo total de la exploracién.

3: Moderado  El temblor de reposo esta presente 51-75% del tiempo total de la exploracién.

4: Grave El temblor de reposo esta presente > 75% del tiempo total de la exploracion.

IMPACTO DE LA DISCINESIA EN LA PUNTUACION DE LA PARTE Il

A. ;Hubo durante la exploracion discinesias (corea o distonia)? [ No [ si

B. En caso afirmativo, ;interfirieron estos movimientos con la puntuacion? O No [ si

ESTADIOS DE HOEHN Y YAHR

0 Asintomatico
1 Afectacion unilateral unicamente
2 Afectacion bilateral sin alteracion del equilibrio
3 Afectacion leve a moderada; cierta inestabilidad postural pero
fisicamente independiente; necesita ayuda para recuperarse en la
“prueba del empujén”.
4 Discapacidad grave; todavia es capaz de caminar o permanecer de
pie sin ayuda.
5 Confinado en silla de ruedas o encamado si ho tiene ayuda.
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ANEXO 5: Timed Up and Go test

Timed Get Up and Go Test

Medidas de movilidad en las personas que son capaces de caminar por su cuenta (dispositivo de
asistencia permitida)

Nombre
Fecha
Tiempo para completar la prueba segundos

Instrucciones:
La persona puede usar su calzado habitual y puede utilizar cualquier dispositivo de ayuda que
normalmente usa.

1. El paciente debe sentarse en la silla con 1a espalda apoyada y los brazos descansando sobre
los apoyabrazos.

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

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

La persona debe dar un intento de practicay luego repite 3 intentos. Se promedian los tres
ensayos reales se promedian.

Resultados predictivos

Valoracion en segundos

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

>20 Movilidad reducida

Source: Podsiadlo, D., Richardson, S. The timed ‘Up and Go’ Test: a Test of Basic Functional Mobility for
Frail Elderly Persons. Journal of American Geriatric Society. 1991; 39:142-148
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ANEXO 6: Escala visual analoga y body chart

ODERAD?ZA
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ANEXO 7: Cuestionario de calidad de vida en EP (PDQ-39)

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

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

NuncaOc g Frecuente- tiempre o incapaz

mente veces mente e hacerlo (sies
aplicable)

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

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

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

4. Problemas para caminar una distancia de unos 750 metros

S. Problemas para caminar unos 100 metros

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

7. Problemas para moverse en sitios publicos

8. Necesidad de que alguien le acompafiara cuando salia a la calle
9. Sensacién de miedo o preocupacion por si se caia en publico
10. Permanecer confinado en casa més tiempo del que usted
desearia

11. Dificultades para su aseo personal

12. Dificultades para vestirse solo

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

14. Problemas para escribir con claridad

15. Dificultad para cortar los alimentos.

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

17. Sensacion de depresion

18. Sensacion soledad y aislamiento

19. Sensacion de estar lloroso o con ganas de llorar

20. Sensacién de enfado o amargura

21. Sensacién de ansiedad o nerviosismo

22. Preocupacion acerca de su futuro

23. Tendencia a ocultar su Enfermedad de Parkinson a la gente
24. Evitar situaciones que impliquen comer o beber en publico

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

26. Sentimiento de preocupacién por la reaccién de otras personas
hacia usted

27. Problemas en las relaciones personales con las personas intimas
128. Falta de apoyo de su esposo/a o pareja de la manera que usted
necesitaba (Si usted no tiene esposo/a o pareja marque esta casilla,
por favor)

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

30. Quedarse inesperadamente dormido durante el dia

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

32. Sensacién de que su memoria funciona mal.

33. Alucinaciones o pesadillas inquietantes

34. Dificultad al hablar

135. Incapacidad para comunicarse adecuadamente con la gente
36. Sensacion de que la gente le ignora

137. Calambres musculares o espasmos dolorosos

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

39. Sensaciones desagradables de calor o frio

COPYRIGHT © 2024 GRUPO DE ESTUDIO DE TRASTORNOS DEL MOVIMIENTO. TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS.
SOCIEDAD ESPANOLA DE NEUROLOGIA (HTTP:/WWW.SEN.ES).

64



ANEXO 8: Escala de depresion geriatrica de Yesavage abreviada
ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE ABREVIADA (Versien espanola): GDS-VE

1. ¢ En general, esta satisfecho/a con su vida? SI No
2. ;Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? SI No
3. ¢ Siente que su vida esta vacla? SI No
4. ;Se siente con frecuencia aburrido/a? SI No
5. ¢Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? SI No
6. s Teme que algo malo pueda ocurrirle? SI No
1. ¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? SI No
3. ;Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido/a? SI No
9. ¢ Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas nuevas? SI No
10. ;Cree que tiene mas problemas de memcria que la mayorla de la gente? St No
11. s En estos momentos, piensa que es estupendo estar vivo? SI No
12. ;Actualmente se siente un/a inatil? SI No
13. ; Se siente lleno/a de energla? SI No
14. ;Se siente sin esperarza en este momento? SI No
15. ;Piensa que la mayorla de la gente esta en mejor situacion que usted? SI No
PUNTUACION TOTAL L. oot it s

[ as respuestas que maican depresion estan en negrita. Cada urg ge estas respuestas cuenta un punto.
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ANEXO 8:

HOJA DE INFORMACION:

Titulo del estudio: "Impacto del tratamiento con ejercicio en las alteraciones de la
microbiota intestinal en pacientes con enfermedad de Parkinson".

Investigador principal: David Ortiz Cubero.

Institucion: Escuela universitaria de fisioterapia Gimbernat Cantabria.

Director: Leandro Hernan Caamano Barrios

Introduccion:

Usted ha sido invitado a formar parte de un estudio de investigacion. Este documento
proporciona informacién importante sobre el mismo para ayudarle a decidir si desea
participar.

El estudio se llevara a cabo de acuerdo con la Declaracion de Helsinki, aprobado por un
comité de bioética, cumple la normativa vigente.

Por favor, 1¢alo atentamente y pregunte a los investigadores cualquier duda que tenga

antes de tomar una decision.

Derechos del participante:

La participacion es totalmente voluntaria. Si decide participar, puede cambiar su
decision y retirar su consentimiento cuando estime oportuno, abandonando de forma
inmediata el estudio sin ninguna penalizacion.

Si por un casual se llegasen a producir efectos negativos derivados del tratamiento o
ausencia de efectos positivos que justificasen la ejecucion y prolongacion en el tiempo

del estudio, éste se suspenderia.

Propésito del estudio:

El objetivo de este estudio es investigar el impacto que el tratamiento basado en el
ejercicio tiene en la microbiota intestinal de los pacientes con enfermedad de Parkinson
y analizar si, a través del tratamiento planteado, se produce una mejoria en los sintomas
propios de la patologia y si esta mejoria se corresponde con una restitucion de la

microbiota a niveles propios de la poblacion sana.
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Realizacion pruebas iniciales:
Con el fin de comprobar que usted es apto para la participacion en este estudio se

realizaran dos pruebas iniciales de muy corta duracion.

Metodologia y duracion del estudio:

El estudio a realizar es triple ciego, lo que quiere decir que:
Participantes: No sabran a qué grupo pertenecen ni la naturaleza especifica de
las intervenciones.

Investigadores: No conoceran la asignacion de los participantes a los grupos ni

la naturaleza de las intervenciones.

Analistas de Datos: No sabran qué grupo corresponde a qué intervencion.

Tras superar las mismas se estableceran dos grupos con dos tratamientos distintos y se
le detallara en profundad en qué consiste el suyo una vez se lleve a cabo la designacion
del mismo, que tendra lugar una semana antes de iniciar el estudio de forma aleatoria.
El proceso tendra una duracion de 12 semanas, con un total de 24 sesiones de 1 hora de
duracion, distribuidas en 2 sesiones por semana que tendran lugar martes y jueves.
Todas las sesiones seran supervisadas por un fisioterapeuta experto en la materia
Durante el desarrollo del mismo se efectuardn 3 mediciones para comprobar la
efectividad, una al inicio del estudio, otra al finalizarlo y la ultima un mes tras la

finalizacion del tratamiento.

Riesgos y Beneficios: Se especificaran en la hoja del tratamiento.

Confidencialidad:

Toda la informacion recopilada durante este estudio sera confidencial.

Los datos seran codificados y almacenados de manera segura y solo los investigadores
autorizados tendran acceso a la informacion.

Los resultados del estudio se presentaran de manera agregada, sin identificar a ningiin

participante.

Contacto para preguntas:
Si tiene alguna pregunta sobre este estudio o si surge algin problema, puede contactar a:
- Investigador principal: David Ortiz Cubero.

- Correo electrénico: dortizc@campus.eug.es
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Declaracion de Consentimiento:

He leido y comprendido la informacion anterior. He tenido la oportunidad de hacer
preguntas y éstas han sido respondidas a mi satisfaccion. Entiendo que mi participacion
es voluntaria y que puedo retirarme del estudio en cualquier momento sin penalizacion.
Al firmar este documento, doy mi consentimiento para participar en este estudio de

investigacion.

Firma del Participante: Fecha:

Nombre del Participante:

Firma del Investigador: Fecha:

Nombre del Investigador:
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ANEXO 9:
HOJA DE INFORMACION AI-CHI:

Usted ha sido asignado al grupo de Tratamiento 1: Terapia acuéatica - Ai Chi.

Metodologia:

Las 24 sesiones, de una hora de duracion, distribuidas en 2 a la semana durante 12
semanas, se desarrollaran en grupo en una piscina, guiadas por un fisioterapeuta experto
en terapia acuatica, mas concretamente en Ai Chi.

La piscina reunira los siguientes requisitos: 110 cm de profundidad a 30° de temperatura

y con una temperatura de la estancia de 27.5°.

Riesgos y Beneficios:
Riesgos:
- Participar en este estudio puede conllevar algunos riesgos derivados del uso de los
vestuarios y de la piscina. Tomaremos todas las precauciones necesarias para
minimizarlos.
- Emplearemos este documento como confirmacion de que el paciente es apto para el
uso y disfrute de la piscina y que no retine ninguno de los siguientes condicionantes que
supondrian un riesgo para €l y para el resto de participantes:
- Acuafobia y/o falta de destreza en el agua.
- Algun impedimento para el uso de los vestuarios y/o piscina.
- Alguna condicién de salud contraria a la temperatura y/o condiciones de uso de
las instalaciones.
Beneficios:
- Seglin la ultima evidencia cientifica disponible, a través de la hidroterapia
conseguiremos beneficios a corto plazo en la sintomatologia propia de la enfermedad de

Parkinson.
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Declaracion de Consentimiento:

He leido y comprendido la informacion anterior. He tenido la oportunidad de hacer
preguntas y éstas han sido respondidas a mi satisfaccion. Entiendo que mi participacion
es voluntaria y que puedo retirarme del estudio en cualquier momento sin penalizacion.
Al firmar este documento, doy mi consentimiento para participar en este estudio de

investigacion.

Firma del Participante: Fecha:

Nombre del Participante:

Firma del Investigador: Fecha:

Nombre del Investigador:
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ANEXO 10:
HOJA DE INFORMACION ARTES PLASTICAS:

Usted ha sido asignado al grupo de Tratamiento 2: artes plasticas.

Metodologia:
Las 24 sesiones, de una hora de duracion, distribuidas en 2 a la semana durante 12
semanas, se desarrollaran en grupo en un aula destinada a tal fin, guiadas por un

fisioterapeuta.

Riesgos y Beneficios:
La actividad, de caracter ladico, no contempla riesgo alguno, mientras que puede

entrafiar multiples beneficios al ser una actividad grupal y social.

Declaracion de Consentimiento:

He leido y comprendido la informacion anterior. He tenido la oportunidad de hacer
preguntas y éstas han sido respondidas a mi satisfaccion. Entiendo que mi participacion
es voluntaria y que puedo retirarme del estudio en cualquier momento sin penalizacion.
Al firmar este documento, doy mi consentimiento para participar en este estudio de

investigacion.

Firma del Participante: Fecha:

Nombre del Participante:

Firma del Investigador: Fecha:

Nombre del Investigador:
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ANEXO 11:
CONSENTIMIENTO INFORMADO

D./na.

nacido/ael  / / , de afios de edad y con DNI n° ,

deja constancia de que ha sido informado/a sobre los objetivos del Proyecto de
Investigacion “Impacto del tratamiento con ejercicio en las alteraciones de la microbiota

intestinal en pacientes con enfermedad de Parkinson™.

He sido informado/a del tratamiento y de los posibles perjuicios sobre mi salud y
bienestar y de que mis datos personales facilitados seran protegidos de acuerdo con la
normativa de proteccion de datos (Ley 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter

Personal).

Tomando todo ello en consideracion, otorgo mi consentimiento a la realizacion de los
cuestionarios y pruebas necesarias para la medicion de los distintos pardmetros a
estudiar, y que la informacién obtenida sea utilizada para cubrir los objetivos

especificados en el proyecto.

Firma del Participante: Fecha:

Nombre del Participante:
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