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1.TITULO Y RESUMEN DEL PROYECTO DE INVESTIGACION
1.1 CASTELLANO

Titulo

“Fisioterapia respiratoria en el abordaje especifico de las afectaciones respiratorias
del enfermo de Parkinson: Un proyecto de investigacion”

Resumen
Introduccién

La Enfermedad de Parkinson es la segunda enfermedad neurodegenerativa en
Espafa, después de la enfermedad de Alzheimer, con importantes repercusiones
en el enfermo, su entorno y a nivel sanitario.

Sus principales sintomas son: el temblor, la rigidez, la bradicinesia y la
inestabilidad postural. Ademas, existen otros sintomas menos frecuentes como
son los trastornos del habla, urinarios, sexuales, olfatorios, digestivos, respiratorios
entre otros, no menos importantes, teniendo en cuenta que en las alteraciones
respiratorias, la neumonia es una de las primeras causas de muerte en el enfermo
de Parkinson (EP), siendo su prevencion primordial para mejorar la calidad de vida
del enfermo, disminuir los ingresos hospitalarios como también reducir el gasto
sanitario.

La fisioterapia respiratoria es un tratamiento eficaz y relevante, ya que previene las
infecciones respiratorias y/o trata en el caso en el que ya existan estas
infecciones.

No hay un consenso sobre el patrén respiratorio que presenta el EP ni existen
protocolos de intervencion que aborden las patologias respiratorias presentes y
gue puedan orientar al profesional sanitario en su intervencién. Debido a la falta de
evidencia cientifica es necesario aumentar los estudios que demuestren la eficacia
de la fisioterapia respiratoria con protocolos efectivos y asequibles.

Objetivo

Como objetivo principal se busca estudiar la eficacia de la fisioterapia respiratoria
en las alteraciones toraco-pulmonares en el enfermo de Parkinson.

Metodologia

Se realizara un ensayo clinico controlado y aleatorizado a simple ciego, en un
centro hospitalario publico de la comarca de Ferrol.

Los sujetos formaran parte de un programa de intervencion de fisioterapia
respiratoria que durara un periodo de dos meses, 4 dias a la semana, cada sesion

6



Trabajo Fin de Master Carolina Reyes Escobar

tendra una duracion de 45 minutos. El tratamiento se divide en 5 ejercicios
(respiracion diafragmatica, expansiones costales globales, aumento de flujo
espiratorio lento (AFEL), ejercicios con espirdmetro incentivador y tos asistida o
manual).

El grupo control no tendra ningun tipo de intervencidn. Realizara las valoraciones y
exploraciones antes y después del periodo de tratamiento del grupo experimental.

A través de diferentes valoraciones y exploraciones respiratorias que se realizaran
antes y después del tratamiento se evaluard la eficacia de la fisioterapia
respiratoria y se analizaria si ha habido o no cambios significativos en los mismos.

Palabras Clave

Enfermedad de Parkinson, fisioterapia respiratoria, neumonia, afectaciones
respiratorias, rehabilitacion pulmonar.

1.2 ENGLISH

Title

“Chest physiotherapy to specifically tackle breathing problems of patients with
Parkinson’s disease: A research project”

Summary
Introduction

Parkinson’s disease is the second degenerative disease in Spain, after Alzheimer’s
disease, with important repercussions on the patient, his/her family environment
and at a health level.

Its main symptoms are: tremor, rigidity, bradykinesia and postural instability. There
are also other less frequent symptoms such as speech, urinary, sexual, olfactory,
digestive and breathing disorders among others, but which are not less important,
taking into account that, concerning breathing disorders, pneumonia is one of the
first causes of death among patients with Parkinson’s disease (PD), and its
prevention is essential in order to improve the patients’ quality of life, reduce
hospital admissions as well as lower healthcare expenditure.

Chest physiotherapy is a relevant and efficient treatment, since it prevents
respiratory infections and/or treats them if there are already previous infections.

There is no consensus on the breathing pattern that patients with Parkinson’s
disease (PD) show and there are no intervention protocols that deal with the
current breathing disorders and that can guide healthcare professionals in their
treatment. Due to the lack of scientific evidence it is necessary to increase the
studies that prove the efficacy of chest physiotherapy with effective and reasonable
protocols.

Objective
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The principal objective is to study the efficacy of chest physiotherapy for the
treatment of thoracic-pulmonary disorders of patients with Parkinson’s disease.

Methodology

A single-blind, randomised, controlled clinical trial will be undertaken in a public
hospital in Ferrol area.

The subjects will participate in an intervention program of chest physiotherapy
which will last two months, four days a week, and each session will be forty-five
minutes long. The treatment is divided in five exercises (diaphragmatic breathing,
global costal expansions, prolonged slow expiratory (PSE) technique, exercises
with an incentive spirometer and directed or manual coughing).

The control group will not interfere in any way. It will conduct the assessments and
explorations before and after the treatment period of the experimental group.

By means of different respiratory assessments and explorations which will be
performed before and after the treatment, the effectiveness of chest physiotherapy
will be evaluated and an analysis of whether there have been significant changes
in them or not will be made.

Key words

Parkinson’s disease, chest physiotherapy, pneumonia, breathing disorders, lung
rehabilitation.

1.3 GALEGO
Titulo

"Fisioterapia respiratoria no abordaxe especifico das afectacidons respiratorias do
enfermo de Parkinson: Un proxecto de investigacion”.

Resumo
Introducién

A enfermidade de Parkinson € a segunda enfermidade neurodexenerativa en
Espafia, despois da enfermidade de Alzheimer, con importantes repercusions no
enfermo, no seu entorno e a nivel sanitario.

Os seus principais sintomas son:O tremor, a rixidez, a bradicinesia e a
inestabilidade postural. Ademais, existen outros sintomas menos frecuentes, como
son os trastornos da fala, urinarios, sexuais, olfativos, dixestios, respiratorios,
entre outros, non menos importantes, tendo en conta que nos trastornos
respiratorios a neumonia € unha das principais causas de morte en a enfermidade
de Parkinson, sendo a sua prevencion primordial para mellorar a calidade de vida
do enfermo, diminuir os ingresos hospitalarios como tamén reducir o gasto
sanitario.
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A fisioterapia respiratoria é un tratamento eficaz e relevante, xa que prevén as
infeccions respiratorias e / ou trata no caso de que xa existan estas infeccions.

Non hai un consenso sobre o patron respiratorio que presente el EP nin hai
protocolos de intervencion.

Debido & falta de evidencia cientifica € necesario aumentar os estudios que
demostren a eficacia da fisioterapia respiratoria con protocolos efectivos e
asequibles.

Obxectivo

Como obxectivo principal buscase estudar a eficacia da fisioterapia respiratoria
nas alteracién toraco-pulmonares no enfermo do Parkinson.

Metodoloxia

Realizarase un ensaio clinico controlado e aleatorizado a simple cego, nun centro
hospitalario publico da comarca de Ferrol.

Os suxetos formaran parte dun programa de intervencion da fisioterapia
respiratoria que duraréa un periodo de dous meses, 4 dias & semana, cada sesion
terd unha duracion de 45 minutos. O tratamiento dividese en 5 exercicios
(respiracion diafragmatica, expansions costales globais, aumento do fluxo
espiratorio lento (AFEL), exercicios con espirdmetro incentivador e tos asistida ou
manual.

O grupo control non tera ningun tipo de intervencién. Realizara as valoracions e
exploracions antes e despois do periodo do tratamento do grupo experimental.

A través de diferentes valoracions ou exploracions respiratorias que faranse antes
e despois do tratamento, evaluarase a eficacia da fisioterapia respiratoria e se
analizara se tivese ou non cambios significativos nos mesmos.

Palabras clave

Enfermidade de Parkinson, fisioterapia respiratoria, neumonia, trastornos
respiratorios, rehabilitacion pulmonar.

2. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

“‘En 1817, James Parkinson describio la enfermedad en pacientes que tenian
temblor, pérdida de fuerza y dificultad para la marcha. Cincuenta afios despueés,
Charcot observo la rigidez y que la pérdida de fuerza podia vencerse con un
esfuerzo™

La enfermedad de Parkinson “Es la segunda enfermedad neurodegenerativa mas
comun”?® por detras de la enfermedad de Alzheimer. Segun el INE en Espafia
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hay 2,74 casos de Parkinson por 1000 habitantes, en ambos sexos y en Galicia el
numero de casos es mayor con un 4,91 casos*.

llustracién 1: EP POR COMUNIDADES AUTONOMAS. FUENTE: INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA

Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de Dependencia, Comunidad auténoma, Parkinson, Ambos sexos,
periodopx

Galicia
4,91

1,32-2567
I 2,68 - 3,06
W 3.07-380
W 3.51- 491

Se estima que en Espafia hay mas de 160.000 personas con la enfermedad de
Parkinson y se calcula que existen 6,3 millones de enfermos de Parkinson en todo
el mundo®.

La enfermedad de Parkinson: es “una entidad clinica neurodegenerativa
caracterizada por la presencia de temblor, bradicinesia, rigidez muscular,
alteracion de los reflejos posturales, postura en flexion y fendmeno de congelaciéon
de la marcha™

“Es originada por una alteracion progresiva de la sustancia negra del mesencéfalo
la cual causa una disminucion de la dopamina, neurotransmisor implicado en la
coordinacion de los movimientos ...hay otras neuronas afectadas en la EP y por
tanto otros NTM como la serotonina, noradrenalina y acetilcolina”.

En la EP, existe una excesiva actividad oscilatoria en la banda beta (10-35 Hz) en
los circuitos de los ganglios basales (GB), relacionada con la patogénesis y las
disfunciones motoras.?

Estadios de la EP:

Existen V estadios creados por Hoehn y Yahr en 1967 (estas solo hacen
referencia a las alteraciones motoras)®:

10
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Tabla 1. ESTADIOS DE LA EP POR HOEHN Y YAHR

Carolina Reyes Escobar

Fase Inicial Fase Intermedia Fase
Avanzada
Estadio | Estadio Il Estadio Il Estadio IV Estadio V
Afectacion Afectacion Afectacion Discapacidad | Permanece
unilateral bilateral sin | bilateral con | grave, aun |en una silla
alteracion del | alteracion  del | es capaz de | de ruedas o
equilibrio equilibrio  pero | caminar 0 | encamado si
fisicamente permanecer | no tiene
independiente de pie sin|ayuda.
ayuda

Fuente: Elaboracion propia.

Existen otras corrientes que la sintetizan en |l estadios:

La inicial que engloba los estadios | y Il de la escala de Hoehn y Yhar, la de plena
evolucion (Il de la escala anterior) y el avanzado (l11,IV y V de dicha escala)®.

Factores de riesgo de la enfermedad de Parkinson

Aun se desconocen las causas de la EP, pero se cree que existen factores
genéticos, medioambientales y del propio envejecimiento:

Tabla 2. FACTORES DE RIESGO DE LA EP

Factor de riesgo

Definicién

Edad

La franja media de diagndstico se sitta
entre los 55-60 afios®®

Factores genéticos Entre el 15%-25% cuenta con un
familiar que presenta la
enfermedad>#828
Sustancias toxicas (herbicidas,

. . consumo de aguas de pozos,

Factores medioambientales . . S

industrias, exposicion a MPTP),

en

rurales,

traumatismos craneoencefdlicos, vida
ambientes
infecciosos 25828,

agentes

11
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Experiencias personales Traumas, Estrés emaocional,
personalidad (timidez, depresién)?.

Fuente: Elaboracion propia.

2.1 FISIOPATOLOGIA DE LA ENFERMEDAD DE PARKINSON

Se desencadena por la muerte paulatina de neuronas dopaminérgicas de la via
nigroestriada. Las que sobreviven presentan inclusiones de proteinas andémalas
llamadas cuerpos de Lewy?,

En la enfermedad de Parkinson, el proceso neurodegenerativo disminuye la
dopamina apareciendo actividad oscilatoria patolégica en las beta frecuencias.
Estas oscilaciones bloquean la actividad normal de los ganglios basales causando
sintomas hipocinéticos?.

2.2 LOS PRINCIPALES SINTOMAS EN LA ENFERMEDAD DE PARKINSON

El temblor en reposo: Es producido por una contraccion alterna de agonistas y
antagonistas tanto en miembros inferiores como superiores y presentarse
distalmentel’. Suele desaparecer con el movimiento. Suele fluctuar en intensidad
y amplitud y desaparece con el suefio.! Es mas frecuente en los brazos que en las
piernas y mejora en el momento de realizar el movimiento®828,

Rigidez: Se caracteriza por un aumento de la sensibilidad del reflejo de
estiramiento y un incremento del tono muscular en reposo. La rigidez se relaciona
con “una disfuncion de las estructuras troncoencefalicas y espinales™. La rigidez
puede causar la disminucion de la amplitud de movimiento (girarse en la cama),
dolores en las extremidades y disminucién en la expresividad facial®.

Bradicinesia: Se define como la lentitud en la ejecuciéon del movimiento, con una
dificultad en realizar el movimiento y reduccidén progresiva de la velocidad .Se
asocia en ocasiones con rigidez!"8.28

Inestabilidad postural: “Se encuentra afectada en la mayoria de los pacientes
parkinsonianos tras varios afios de evolucion de la enfermedad, mientras que en
otros sindromes parkinsonianos, como la paralisis supranuclear progresiva, se
afecta de manera precoz’.! Las alteraciones posturales causan riesgo de
caidas®8%0,

Adoptan la postura en flexibn de tronco y no consiguen realizar los ajustes
posturales’

12
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2.3 SINTOMAS SECUNDARIOS

Hay otros sintomas que progresan con la enfermedad. Nombraremos las mas
importantes y nos centraremos en las dificultades respiratorias:

Cognitivos/Neuropsiquiatricos: Bradifrenia, alteraciones del suefio (insomnio,
somnolencia diurna, piernas inquietas..), demencia. depresion, ansiedad’22.

Manifestaciones Craneales: Vision borrosa, disartria, disfagia, inexpresividad
facial, alteraciones olfativas, sialorrea?.

Musculoesqueléticos: Neuropatias por compresion, distonias, cifoescoliosis,
edemas??,

Autonomicos: Estrefliimiento y alteraciones de la miccion, hipotension ortostética,
sudoracién excesiva, disfunciéon sexual®?8.

Sensoriales: Dolor, parestesias, calambres musculares®?®

2.3.1 SINTOMAS RESPIRATORIOS

En el enfermo de Parkinson se han encontrado alteraciones ventilatorias tanto
restrictivos como obstructivos, problemas de la via aérea superior y anomalias en
el control ventilatorio central'®.

La patologia respiratoria restrictiva: Se caracteriza por reduccion de los volimenes
pulmonares causado por causas pulmonares y extrapulmonares.

La patologia respiratoria obstructiva: Se caracteriza por una obstruccion de las
vias aéreas. La obstruccion de las vias aéreas superiores, podrian contribuir a las
dificultades para hablar y tragar, ademas de la hipofonia, la respiracion alterada
del suefio, la somnolencia diurna, la insuficiencia respiratoria aguda vy la dificultad
a la extubacion.

Los ingresos hospitalarios por complicaciones pulmonares en el enfermo de
Parkinson son comunes®, esto hace, que la disfunciéon del sistema respiratorio
pase a ser un factor de riesgo para la mortalidad y morbilidad en el EP.

Tanto las alteraciones posturales (flexion de cabeza, tronco y extremidades por
disminucion del tono extensor) como la dificultad del movimiento (rigidez,
disminucion de la amplitud del movimiento, congelacion, pérdida del componente
de rotacion), causan un gran esfuerzo respiratorio por la limitacién de la expansion
pulmonar.

Goldstein et al'' concluye que el aumento de la actividad parasimpética
predispone a sufrir un trastorno obstructivo de las vias respiratorias superiores en
las estructuras gléticas. Esta obstruccién que reduce el flujo espiratorio mas el

trabajo de la musculatura toracica puede causar hipoxia sistémica.
13
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“La rigidez muscular de la pared toracica que se produce en la EP, la bradicinesia,
la incoordinacion de los movimientos ventilatorios y la tipica postura en flexion del
tronco son los causantes de que la respiracion sea superficial y poco funcional, y
como consecuencia se observa una disminucidn de la capacidad vital...Esta
disfuncion afecta al mecanismo de la tos, comprometiendo la seguridad del
paciente.”

Las alteraciones en el enfermo de Parkinson son variadas y dependiendo de la
lesion pulmonar existente podemos encontrar:

Dificultad para la tos, disnea, neumonia, aspiraciones, tolerancia al ejercicio
disminuida, dificultad para hablar, hipofonia, atelectasias, hipoxia, hipercapnia,
respiracion alterada del suefio, somnolencia diurna, insuficiencia respiratoria
aguda®?.

La fisioterapia respiratoria pasa a ser una herramienta importante en el enfermo de
Parkinson. De esta manera se busca disminuir los ingresos hospitalarios, mejorar
la calidad de vida del paciente y disminuir la mortalidad causada por neumonias
en el EP.

2.4 FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

La Fisioterapia Respiratoria “se define como aquella modalidad de fisioterapia
consistente en valorar, establecer y aplicar los procedimientos y técnicas que,
basados en la utilizacion de agentes fisicos y en el conocimiento de la fisioterapia
respiratoria, curan, previenen Yy estabilizan las afecciones del sistema
toracopulmonar”

Como ambito de actuacion, la fisioterapia respiratoria busca optimizar la funcién
respiratoria, ya sea a través de la prevencion, de la curacion o a través de la
estabilizacion de las disfunciones crénicas y el aumento de la calidad de vida. Se
consigue a través de:

Permeabilizacién de la via aérea.

- Reeducacion del patrén ventilatorio.

- Reeducar la movilidad de la caja toracica.

- Reexpansion del tejido pulmonar.

- Entrenar los musculos respiratorios y entrenamiento al esfuerzo?®.

Los avances que han aparecido en el campo de la rehabilitacion respiratoria han

propiciado cambios en su definicion. La American Thoracic Society (ATS) y la

European Respiratory Society (ERS) han definido a la rehabilitacion respiratoria

como “una intervencion integral basada en una minuciosa evaluacion del paciente

seguida de terapias disefladas a medida, que incluyen, pero no se limitan, al
14
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entrenamiento muscular, la educacion y los cambios en los hébitos de vida, con el
fin de mejorar la condicién fisica y psicoldgica de las personas con enfermedad
respiratoria cronica y promover la adherencia a conductas para mejorar la salud a
largo plazo™.

¢.Cudles son los volimenes v las capacidades pulmonares?

Vollumenes:

a) Volumen Tidal (VT): Volumen que entra y sale del pulmén en cada
respiracion. Cerca de 500m|32°

b) Volumen de reserva inspiratoria (VRI): Volumen de aire maximo que puede
inspirar una persona después de una inspiracion normal. Cerca de
3000m|3:19.20,

c) Volumen de reserva espiratoria (VRE): Volumen de aire maximo que puede
eliminar el pulmoén posteriormente a una espiracion normal. Cerca de
1100ml. Es cuando la espiracion se vuelve activa319:20

d) Volumen residual (VR)Volumen de aire que queda en el pulmon después de
una espiracion forzada®*°. Cerca de 1500 ml°.

Capacidades pulmonares:

a) Capacidad inspiratoria (Cl)Volumen maximo de aire que puede entrar tras
una inspiracion forzada32°.

b) Capacidad residual funcional (CRF): Volumen de aire que queda en el
pulmdn tras una espiracion normal®2°,

c) Capacidad vital (CV): Maximo volumen de aire que se puede expulsar
después de una espiracion forzada. Normalmente representa el 75% de la
capacidad pulmonr total (CPT)31920,

d) Capacidad pulmonar total: Maximo volumen de aire en el pulmoén después
de una inspiracion forzada®, aproximadamente 6000mI2°,

¢.Cuéles son los valores que vamos a registrar con la espirometria?

A través de la espirometria forzada valoraremos:

La VEF1: Es el volumen maximo espirado en el primer segundo de la maniobra
capacidad vital forzada (CVF)*620,

La CVF: La capacidad vital forzada representa el volumen maximo de aire
exhalado en una maniobra espiratoria de esfuerzo maximo iniciada tras una
inspiracion maxima?6-2-
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La VEF1/CVF: Muestra la relacién entre ambos parametros?®.Indica el porcentaje
de volumen total espirado en el primer segundo. El valor normal es mayor al
70%%°,

La espirometria forzada es la prueba de funcién pulmonar mas accesible y Gtil%3.

¢.Cuéles son los patrones respiratorios gue podemos encontrar en el EP?:

a) El patron ventilatorio obstructivo: Es aquel que se define por una relacion
entre el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEFy y la
capacidad vital forzada (CVF) menor a 0,7 (VEFi1/CVF<0,7) y una
capacidad vital forzada igual o menor al 80% (CVF>80%) del valor de
referencia.

b) El patron ventilatorio restrictivo: Es aquel que se encuentra determinado por
una CVF<80% del valor de referencia y una relacion VEF1/CVF >0,7).

c) El patron ventilatorio mixto: Es aquel que presenta una alteracion
obstructiva (VEF1/CVF<0,7) y una alteracion restrictiva (CVF<80%)*’.

¢.Coémo valoramos la eficacia del tratamiento de la fisioterapia respiratoria en un
paciente con Parkinson?: Comparando los valores de las variables espirométricas
de estudio y de la expansion costal a través de la cintometria antes y después del
tratamiento.

3.BIBLIOGRAFIA MAS RELEVANTE

Realizaremos una busqueda bibliogréfica donde se aborde al paciente con
enfermedad de Parkinson a través de un tratamiento de fisioterapia respiratoria.

3.1 CRITERIOS DE SELECCION DE LOS ESTUDIOS

e Tipos de estudios: Metaandlisis (M-A), Revisiones sistematicas (RS) y
Ensayos clinicos.

e Periodo de publicacion: De los ultimos 10 afios (2009-2019)
e Idiomas: Inglés y espafiol.

e Los participantes: Pacientes con la enfermedad de Parkinson sin importar
estadio de la enfermedad sin limite de edad.

e Intervencién: Fisioterapia respiratoria/ Rehabilitacion respiratoria 0
pulmonar.

e La busqueda bibliografica se ha realizado con fecha limite 10 de junio del
20109.
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3.2 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Tabla 3.BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA EN DIFERENTES BASES DE DATOS

Bases de Datos

Estrategia de busqueda

Cochrane Library:

( ( respiratory AND physiotherapy OR
respiratory AND rehabilitation OR
pulmonary AND rehabilitation ) AND
parkinson's. )

Pubmed ( ( respiratory AND physiotherapy OR
respiratory  AND rehabilitation OR
pulmonary AND rehabilitation ) AND
parkinson's. )

Scopus: ( ( respiratory AND physiotherapy OR

respiratory AND rehabilitation OR
pulmonary AND rehabilitation ) AND
parkinson's. )

Web of Science

( ( respiratory AND physiotherapy OR
respiratory AND rehabilitation OR
pulmonary AND rehabilitation ) AND
parkinson's. )

PeDro

Parkinson (AND) respiratory therapy
(OR) pulmonar therapy

Tabla 4.RESULTADOS DE LA BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Bases de Datos Resultados  de | Seleccionados
bdsqueda

Cochrane Library: 0 0
(Revisiones)

Pubmed: 5 0
Scopus: 1 0

Web of Science 51 8
PeDro 0 0
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3.3 ARTICULOS SELECCIONADOS DE LA BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

1.Reyes A, Castillo A, Castillo,J. Cornejo I. The effects of respiratory muscle
training on peak cough flow in patients with Parkinson's disease: a randomized
controlled. study. Clinical Rehab. 2018; 32(10) 1317- 1327.

2.Ribeiro R, Brandao D, Noronha J, Lima C, Fregonezi G, Resqueti V et al. Breath
stacking and incentive spirometry in Parkinson's disease: Randomized crossover
clinical trial. Elsevier Espafa; 2018. 255:11-16.

3. O'Callaghan A, Walker R. A review of pulmonary function in Parkinson's
disease. Journal of Parkinsonism and Restless Legs Syndrome. 2018; 8:13-23

4.Gungen B, Aydemir Y, Aras Y, Gungen A, Kotan D, Bal S. The effects of a
pulmonary rehabilitation program on exercise tolerance, quality of life, sleep quality
and emotional status in the patients with Parkinson's disease. Biomed Res- India
2017; 28(2): 786-790.

5.Santos J, Olmedo L, Santos F, Magnani K, Muller P,Christofolleti. Patients with
Parkinson’s disease under physiotherapeutic care present better pulmonary
parameters than sedentary controls. 2016; Fisioter Pesq.23(1):30-37.

6.Frazao M, Cabral E, Lima I, Resqueti V, Florencio R, Aliverti A et al. Assessment
of the acute effects of different PEP levels on respiratory pattern and operational
volumes in patients with Parkinson's disease. Elsevier Espafia; 2014.198:42-47.

7.Genc A, Colakoglu E, Kara B, Cakmur R. Evaluation of the Effects of Home-
Based Deep Breathing Exercises in Parkinson's Disease Patients. Deep Breathing
Archives of Neuropsychiatry 2012; 49: 59-62.

8.Sapienza C, Troche M, Pitts T, Davenport P. Respiratory strength training:
concept and intervention outcomes.Semin Speech Lang 2011; 32(1): 021-030.

Tabla 5.RESULTADOS DE LA BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Articulo | Autor Afio Tipo de | N° Intervencion Resultados
estudio Participa
ntes
Reyes A, | 2018 Ensayo 40 Programa de | El entrenamiento de la
Castillo A, clinico entrenamient | musculatura espiratoria da
Castillo,J. aleatoriza 0 muscular mejor resultado en el flujo
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Cornejo | do (ECA) de la tos que en el grupo
de la musculatura
inspiratoria.

Ribeiro R, | 2018 Ensayo 14 Evaluar los | No han tenido diferencias

Brandao D, clinico efectos  de | significativas pero ambos

Noronha J, Aleatoriza dos consiguen un aumento del

Lima C, do (ECA) instrumentos: | volumen tidal siendo

Fregonezi Espirébmetro | efectivos en la

G, Resqueti incentivador | reexpansion pulmonar.

Vetal. y el Cfair

stacking” en
las
variaciones
de volumen

O’Callagha | 2018 Revision 22 Diversos Disparidad en los

nA sistematic | estudios | programas resultados

a con una | de
media de | fisioterapia
(R-S) 9 a 63 en | respiratoria.
n° de
paciente
S

Glngen B, | 2017 Ensayo 34 Programa de | Consigue mejorar no solo

Aydemir Y, clinico rehabilitacion | las funciones pulmonares,

Aras Y, aleatoriza pulmonar sino que ademas, las

Glngen A, do (ECA) puntuaciones de la

Kotan D, ansiedad y depresion, la

Bal S. distancia a pie y su
calidad de vida mejoraron
significativamente

Santos J, | 2016 Ensayo 37 Grupo con|Los EP que siguen

Olmedo L, longitudin programa de | tratamiento de fisioterapia

Santos F, al fisioterapia y | tienen mejores parametros

Magnani K, grupo sin | pulmonares que los

Muiller programa de | pacientes que no realizan

P,Christofoll fisioterapia. fisioterapia.

eti.

Frazao M, | 2014 Ensayo 30 Evaluacién Los EP presentan un

Cabral E, clinico de los | patron restrictivo  en

Lima l, controlado 15 = con efectos  de | relacion a los sanos. El

Resqueti V, (ECC) 2=y (PEP) PEP fue <capaz de

Florencio R, €n grupo presion aumentar el volumen de la

Aliverti A et conire! espiratoria pared toracica en los EP
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al positiva en el

EP
Genc A, | 2012 Ensayo 24 Evaluar los | Mejora en los resultados
Colakoglu clinico efectos de la | de las pruebas de funcién
E, Kara B, aleatoriza respiracion pulmonar y en la fatiga
Cakmur R. do (ECA). profunda

sobre las

funciones

pulmonares
Sapienza C, | 2011 Ensayo 60 Entrenamient | Mejoras directas en las
Troche M, clinico o de la fuerza | funciones respiratorias y
Pitts T, controlado muscular deglutorias.
Davenport aleatoriza respiratoria
P. do

(ECCA)

3.4 CONCLUSIONES DE LA BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

En la literatura destacan la falta de consenso en el tipo de disfuncion pulmonar
predominante en el EP y es posible ver casos restrictivos, obstructivos y mixtos.

Sapienza et al cree que el componente restrictivo estd relacionado con la
reduccion de la fuerza muscular respiratoria y el aumento de la rigidez de la pared
toracica y ese compromiso pulmonar se encuentra en todas las fases de la
enfermedad.

Dos Santos et al en su estudio concluye que cuanto mayor es la gravedad de la
enfermedad, mayor inactividad fisica del paciente, predisponiendo la aparicién de
trastornos ventilatorios. Resalta que la movilidad toracica puede ser una directriz
para nuevos estudios que aborden la patologia respiratoria en el EP.

Genc et al destaca que los ejercicios de respiracion profunda tienen efectos
beneficiosos sobre la funcion respiratoria y en la fatiga, que son faciles de realizar
y que no necesitan de ningun equipo.

O’Callaghan en su revision sistematica observa el pequefio nimero de estudios
gue existen, con pocos pacientes y disparidad en los resultados y conclusiones.
Diferencia los estudios en medicamentosos y no medicamentosos.

Da mayor relevancia a los no medicamentosos donde nombra los tratamientos de
rehabilitacion pulmonar (entrenamiento muscular respiratorio) y de ejercicio fisico
(aerodbico, resistencia...) y comenta que debido a la morbilidad y mortalidad
asociadas a las complicaciones pulmonares es un area que justifica
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investigaciones adicionales. Concluye que se necesita mas investigacion para
aclarar los patrones de disfuncion pulmonar en el EP y su manejo mas apropiado.

Todos los estudios dejan reflejada la falta de evidencia cientifica y la necesidad de
mas estudios que puedan servir como protocolos y orientacién para el profesional
sanitario.

4.JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Debido a que no hay suficientes estudios ni protocolos que sirvan como pauta
para los profesionales sanitarios mas el aumento de la prevalencia de la
enfermedad de Parkinson, surge la necesidad de buscar abordajes de tratamiento
para las diferentes complicaciones que puede presentar el paciente.

La incidencia epidemiologica de la enfermedad de Parkinson va en aumento
debido al envejecimiento de la poblacién © por lo que estudios que aborden las
patologias que causan mas ingresos hospitalarios en el EP (enfermedades
respiratorias) sean objetivo de estudio.

La enfermedad de Parkinson tiene un alto impacto en la vida de los afectados y en
sus familias, provocando una pérdida progresiva de la calidad de vida de las
personas.

La rehabilitacién respiratoria ha demostrado mejorar la calidad de vida?!, teniendo
relevancia social.

Al no existir suficiente evidencia cientifica este estudio aportara:

e Un protocolo de intervencion de fisioterapia respiratoria enfocado a la
propia patologia.

e Una evaluacién de dicha intervencion.
e Un andlisis de los parametros espiromeétricos.

e Una busqueda bibliografica de las afectaciones e intervenciones
respiratorias del enfermo de Parkinson.

21



Trabajo Fin de Master Carolina Reyes Escobar

5. HIPOTESIS

Hipotesis Nula (Ho): El abordaje de fisioterapia respiratoria para las patologias
propias de la enfermedad de Parkinson no causa modificaciones en el sistema
respiratorio del enfermo de Parkinson.

Hipotesis Alternativa (Hi): El abordaje de fisioterapia respiratoria para las
patologias propias de la enfermedad de Parkinson si causa modificaciones en el
sistema respiratorio del enfermo de Parkinson.

6.0OBJETIVOS Y PREGUNTA DE INVESTIGACION

6.1 OBJETIVOS

Objetivo general: El objetivo de este estudio es determinar la eficacia de la
fisioterapia respiratoria en las afectaciones respiratorias en el Enfermo de
Parkinson.

Objetivos especificos:

Determinar los valores espirométricos y de cintometria del enfermo de
Parkinson y compararlos antes y después de una intervencion de
fisioterapia respiratoria adaptada a la propia patologia.

Determinar como influye el tratamiento de la fisioterapia respiratoria en la
calidad de vida del EP.

6.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

La pregunta de investigacién se basara a través de la féormula de los cuatro
componentes denominado acrénimo PICO*3

Patientes (P): Pacientes con la enfermedad de Parkinson diagnosticada.

Intervention (I): Tratamiento de fisioterapia respiratoria en el enfermo de
Parkinson.

Comparacion (C): Compararemos los valores espirométricos vy
cintométricos entre el grupo de intervencion y el grupo control..

Outcomes (O): Conocer la eficacia de dicha intervencién en relacién a los
cambios toracopulmonares (valores espirométricos y cintométricos) en el
EP.

cUn tratamiento de fisioterapia respiratoria mejora de manera significativa el
sistema toraco-pulmonar en los pacientes con enfermedad de Parkinson
diagnosticada?
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7.METODOLOGIA

7.1 AMBITO DE ESTUDIO

Este ensayo clinico controlado y aleatorizado se realizard en el Hospital Naval,
qgue forma parte del Complejo Hospitalario Universitario de Ferrol (CHUF). Cuenta
con la especialidad de Neurologia y es donde se diagnostican a los pacientes

enfermos de Parkinson de Ferrolterra.

Se encuentra ubicada en la Av. da Residencia, 15405 Ferrol, A Corufia, préximo al

Hospital Arquitecto Marcide. Consta de 5 plantas incluida la planta s6tano?.

llustracién 2: UBICACION HOSPITAL NAVAL.FUENTE: GOOGLE MAPS

Caredu Express @

 cp-sao |
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Hospital Naval sllres R 5. @ B
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Hospital general o

R Na

° ‘\ o) @TUHUIOHO San Lorenzo
Como llegar  Guardar
Instituto de Educacion

@ Av. da Residencia, 15405 Ferrol, A Corufia Secundaria Leixa

GQ7Q+5F Pazo do Monte

sergas.es 1 i
g Centro de Educacion

981334000 Especial Terra de Ferrol

Abierto ahora: Abierto 24 horas v

Google

QO d-:-

Reclamar esta empresa « y 3
~ Datos del mapa ©2019 Google, Inst. Geogr. Nacional  Espafia  Condiciones  Enviar comentarios 100 m

La intervenciobn como la toma de valores espirométricos y cintométricos

se

realizara en la planta baja donde se encuentra ubicado el servicio de
rehabilitacion. La historia clinica como la escala Unificada de Clasificacion de
Enfermedad de Parkinson UPDRS vy el analisis estadistico se realizara en la

primera planta, en el aula de investigacion del Hospital Naval25.

El estudio sera realizado por dos fisioterapeutas ajenos al Hospital Naval del

CHUF

El nimero de pacientes diagnosticados en el servicio de neurologia del Hospital

Naval es de 400 casos aproximadamente.
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7.2 PERIODO DE ESTUDIO

El estudio completo tendra un periodo de 2 afos, desde septiembre de 2020 a
septiembre del afio 2022.

Durante el mes de septiembre del afio 2020 al mes de marzo del afio 2021 se
realizaran las revisiones bibliogréaficas, el disefio del estudio, la solicitud de la
financiacion como también la solicitud de las autorizaciones al estudio y la
seleccion del personal.

En el mes de abril del afio 2021 se realizara la presentacion del proyecto junto a
las charlas informativas a los pacientes diagnosticados por la enfermedad de
Parkinson del servicio de neurologia del Hospital Naval del CHUF que estén
interesados en participar.

Las valoraciones pretratamiento en ambos grupos se realizaran durante el mes de
julio.
Desde el mes de agosto al mes de enero se realizara el periodo de intervencion.

Las evaluaciones post-intervencion se llevardn a cabo al finalizar cada grupo
(bimensualmente) los meses de septiembre, noviembre y enero.

Durante el mes de febrero (la primera semana) se evaluard al grupo control y la
extraccion de los datos se realizara en el mes de marzo.

En el mes de abril obtendra el analisis estadistico.

Durante los meses de mayo y junio se realizara la redaccion de los resultados y en
los meses de julio, agosto y septiembre el plan de difusién de los resultados.

7.3 TIPO DE ESTUDIO
Ensayo clinico controlado y aleatorizado a simple ciego

7.4 POBLACION DIANA

7.4.1. CRITERIOS DE INCLUSION
a. Consentimiento informado del paciente firmado.

b. Ser mayor de edad

c. Diagnostico de Enfermedad de Parkinson (ya sea idiopatico o no) por un
neurélogo del servicio de neurologia del Hospital Naval del CHUF-.

d. No fumador.
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Capacidad cognitiva suficiente para comprender los estimulos verbales,
manuales y visuales del fisioterapeuta.

Tratamiento medicamentoso estable, tanto en el tipo de medicamento como
en la dosis de esta.

No realizar las asistencias a las charlas informativas y/o valoracion antes de
la intervencion.

Presentar patologias que estén contraindicadas para el tratamiento de
intervencién (cardiopatias, HTA no controlada, infeccion, depresién severa,
tumor maligno)

Presentar contraindicaciones para la realizacion de la espirometria:

Tabla 6.CONTRAINDICACIOINES ABSOLUTAS Y RELATIVAS PARA EL USO DE LA ESPIROMETRIA

Absolutas

Relativas

Inestabilidad hemodinamica
Embolismo pulmonar
Neumotorax reciente

Hemoptisis aguda

Infecciones respiratorias
(tuberculosis, norovirus,
influenza).

Infarto de miocardio reciente,
angina inestable, aneurisma
aortica toracica que ha
crecido o de gran tamafo
(mayor a 6cms), Hipertension
intracraneal, desprendimiento
agudo de retina

Pacientes
confusos/demenciados

Cirugia abdominal/toracica
reciente.

Cirugia cerebral, ocular u ORL
reciente

Diarrea/vomitos agudos.
Crisis hipertensiva.

Problemas
bucodentales/faciales que
impidan la colocacion vy
sujecion de la boquilla.

Elaboracién propia. Fuente: Normativa sobre la espirometria SEPAR?S,

d. Que estén formando parte de otro ensayo clinico.

e. No superar la prueba de deteccidn de los volumenes pulmonares.
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7.5 JUSTIFICACION DEL TAMANO MUESTRAL

La justificacion del tamafio muestral se ha realizado a través de la media y la
desviacion tipica obtenida de los datos de estudios similares al nuestro?®.

Conociendo estos datos se ha calculado el tamafio muestral, con una seguridad
del 80% y una potencia estadistica del 95%.

Se estima realizar el estudio con un niumero de participantes de 35 por grupo.
Teniendo en cuenta un numero de participantes de no continuidad en el
tratamiento, de un 10% serian necesarios 40 participantes en cada grupo

El grupo de intervencion: n=40
El grupo control: n=40
Seria un total de 80 participantes para el estudio

El tamafio muestral se ha calculado con el programa estadistico G* Power de
descarga gratuita, disefiado para realizar estimaciones de la potencia estadistica y
del tamafio del efecto. Permite realizar el calculo del n muestral apropiado?’.

Tabla 7.TAMANO MUESTRAL

Parametros | Seguridad | Potencia | Media | Media Diferencia | Tamafo
a valorar estadistica muestral
Grupo | Grupo
control | intervencion
VEF1 95% 80% 3.09 3.99 0.80 GC n=18
Gl n=18
N=36
CVF 95% 80% 2.58 3.17 0.59 GC n=13
Gl n=13
N=26
VEF1/CVF | 95% 80% 0.80 0.84 0.4 GC n=34
Gl n=34
N=68
UPDRS 95% 80% 31.7 25.66 6.1 GC n=35
Gl n=35
N=70
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Cintometria | 95% 80% 87 97.63 10.63 GC n=3
Gl n=3
N=6

7.5.1. ANALISIS ESTADISTICO
Las variables cuantitativas de estudio se resumiran mediante la media, la
desviacion tipica y percentiles de interés.

Para la comparacion de medias se aplicara el test T-Student o el de Mann-Whitney
para las diferencias de medias de las variables intergrupo.

Para la comparacion de los valores entre el grupo de tratamiento y el grupo control
se realizard mediante el test t bajo normalidad.

La correlaciéon entre variables cuantitativas se estudiara con el coeficiente de
correlacion de Pearson bajo normalidad

Se consideraran estadisticamente significativos los valores que presenten un
p<0,05.

El andlisis estadistico se llevara a cabo con el Programa R-Commander 3.82

7.6 SELECCION DE LA MUESTRA

Seran seleccionados los pacientes con diagnéstico en la enfermedad de Parkinson
del servicio de neurologia del Hospital Naval que cumplan los criterios de inclusién
del estudio.

7.7 PROCESO DE ALEATORIZACION

Del total de los pacientes seleccionados (que cumplan los criterios de inclusion) se
dividirdn en grupo experimental y grupo control por aleatorizacién generado por
ordenador (1:1). A cada participante se le asignard un namero (codificacion) que
correspondera a su historia clinica.

Del grupo experimental, la eleccibn de los participantes para los grupos
bimensuales de intervencién se elegira también aleatoriamente generados por
ordenador (1:1).

7.8 MEDIDAS Y VARIABLES A ESTUDIAR

Las variables y medidas pre-intervencion seran obtenidas por los dos
fisioterapeutas tanto del grupo control como para el de intervencion.
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La espirometria es la prueba de funcién respiratoria mas conocida que evallta las
propiedades mecéanicas de la respiracion. Entre los principales parametros
fisiolégicos que mas se utilizan tenemos: la capacidad vital forzada (CVF) y el
volumen respiratorio forzado en el primer segundo (FEV1). Con estos dos valores
podemos calcular el cociente FEV1/CVF. Estos parametros se utilizan con la
espirometria forzada®®.

En la normativa para la espirometria de la Sociedad espafiola de neumologia y
Cirugia toracica (SEPAR), indican que la espirometria sirve para diagnéstico,
monitorizacion, evaluacién deterioro/discapacidad, salud publica e investigacion
clinica, como es en nuestro caso?®.

Se deben cumplir los requisitos de la normativa vigente y es imprescindible la
comprobacién de la calibracion previa a su uso y seguir las normas de control de
la infeccion e higiene. Los fisioterapeutas deben estar familiarizados con la
espirometria y experiencia suficiente. El paciente debe seguir las instrucciones
preparatorias y la explicacion de la realizacién de la prueba?3.

La cintometria es la medicion del perimetro toracico a través de la cinta métricas.
Se toma en 3 referencias, a nivel axilar, a nivel xifoideo y a nivel subcostal (entre
la 72 y 102 costilla)?’.

La escala UPDRS, es una escala validada y de facil manejo.

En la sala de rehabilitacion se realizara la recogida de los valores espirométricos y
de cintometria. La historia clinica como el cuestionario de valoracién de la calidad
de vida, Escala Unificada de Clasificacion de Enfermedad de Parkinson UPDRS
se realizaran en la sala de investigacion del hospital Naval. Todas las valoraciones
se realizaran individualmente.

Las mediciones seran las siguientes:

7.8.1. Datos personales: Se recogeran los datos del paciente como el nombre y
apellidos, edad, sexo, direccion, estado civil, profesion y teléfono. Quedara
reflejado en la Historia de fisioterapia respiratoria (ANEXO I)

7.8.2. Datos médicos: Se dejard reflejado el diagnostico de la EP por un
neurdlogo y las enfermedades asociadas como también la medicacion que toma el
paciente. Quedara reflejado en la Historia de fisioterapia respiratoria (ANEXO 1)

7.8.3. Valoracion inicial de fisioterapia: Es la valoracién previa del paciente, nos
facilitara la obtencién y registro del estado inicial del sistema respiratorio de cada
paciente. Se recogeran los datos respiratorios mas relevantes como los signos y
sintomas (disnea, cianosis, expectoracion...) una inspeccion toracica visual, la
auscultacion y la pulsioximetria Quedara reflejado en la Historia de fisioterapia
respiratoria (ANEXO I)
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7.8.4 Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS): La UPDRS es la
Escala Unificada de Clasificacion de Enfermedad de Parkinson?4.

La Parkinson’s Disease Foundation define a la UPDRS como “un sistema muy
detallado para calificar la gravedad de los sintomas de la EP. Se usa en
investigacion para que los cientificos puedan, en un sistema de calificacion mas
unificado y aceptado, medir mejor los beneficios de una terapia determinada.
También es utilizado en la practica clinica por muchos neurélogos para seguir, de
manera mas objetiva, la progresién de los sintomas de sus pacientes™®. El
cuestionario se ha elegido el traducido al castellano, es validado y de facil manejo.

7.8.5 Cintometria: Variable de estudio que se determina por la medicion
centimétrica del contorno toracico en sus diferentes referencias. Usaremos el
siguiente protocolo de medicién:

Con el paciente en sedestacion, el fisioterapeuta realizara una medicion de su
contorno con una cinta metrica.

a) Nivel Axilar: Justo por debajo de las axilas le pediremos una inspiracion
maxima y tomaremos la medida. Posteriormente le pediremos una
espiracibn maxima y mediremos. La diferencia entre ambos nos da la
capacidad de expansioén toracica que es la medida que vamos a comparar.

b) Nivel Xifoideo: Justo a la altura del xifoides le pediremos una inspiracion
méaxima y tomaremos la medida. Posteriormente le pediremos una
espiracion maxima y mediremos. La diferencia entre ambos nos da la
capacidad de expansioén toracica que es la medida que vamos a comparar.

c) Nivel subcostal (entre la 7° y 10° costilla) Tomaremos como referencia la
102 costilla, le pediremos una inspiracion maxima y tomaremos la medida.
Posteriormente le pediremos una espiracion maxima y mediremos. La
diferencia entre ambos nos da la capacidad de expansién toracica que es la
medida que vamos a comparar.

La toma de datos quedara reflejado en los ANEXOS V y VI.

7.8.6 Variables FEV1 , CVF y FEV1/CVF: Serd realizado con el espirobmetro y
utilizaremos la espirometria forzada que es la que incluye las variables de estudio

Con el paciente en sedestacion, la espalda apoyada en el respaldo y los pies en el
suelo con rodillas en flexion de 90°, se le colocara una pinza nasal y se le dara el
neumotacoégrafo para que lo sujete con ambas manos.

Le solicitamos una inspiracion maxima y lenta hasta su capacidad pulmonar total
(CPT) para que, a continuacion, realice una espiracion rapida y maxima hasta el
final de la espiracién. Con esta maniobra podemos conseguir la FEV1, la CVF y la
relacion FEV1/CVF. Se deben conseguir 3 maniobras correctas. La diferencia
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entre las dos mejores debe ser menos a 0,15l. Los datos quedaran reflejados en

en los ANEXOS Il y IV.

Tabla 8. MEDIDAS DE VARIABLES PREINTERVENCION

MEDIDAS DE VARIABLES PREINTERVENCION

1° PARTE Sala de Investigacién

VARIABLES

Historia de Fisioterapia respiratoria

ANEXO |

e Datos personales
e Datos médicos

e Valoracién inicial

respiratoria.

de fisioterapia

Test de valoracion en la calidad de vida en
el EP ANEXO I

e UPDRS (puntuacion inicial)

2° Parte Sala de Rehabilitacion VARIABLES

e FEV:
Espirometria e CVF
ANEXO I e FEV./CVF

Cintometria Preintervencion

ANEXO V

e Expansion toracica: Mediremos el
contorno toracico en sus 3
referencias, a nivel axilar, a nivel
xifoideo y a nivel subcostal (entre la
72 y 102 costilla)!’ comparando la
diferencia entre la inspiracion y
espiracién maxima.

Tabla 9.MEDIDAS DE VARIABLES POSTINTERVENCION

MEDIDAS DE VARIABLES POSTINTERVENCION

1° PARTE Sala de Investigacion

VARIABLES
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Test de valoracion en la calidad de vida e UPDRS (puntuacion final)
en el EP
ANEXO I
2° Parte Sala de Rehabilitacion VARIABLES
e FEV1
Espirometria e CVF
ANEXO IV e FEV1/CVF

e Expansion toracica: Mediremos
el contorno toracico en sus 3
referencias, a nivel axilar, a nivel

ANEXO VI xifoideo y a nivel subcostal (entre

la 72 'y 10* costilla)l7

comparando la diferencia entre
la inspiracibn 'y espiracion
maxima.

Cintometria Postintervencion

7.9 INTERVENCION

El grupo control no realizard fisioterapia. Se les solicitard que asistan a las
valoraciones al inicio y final del periodo de intervencién. Esto se realizara por los
valores pudiesen cambiar en el tiempo independientemente de la intervencion.

La intervencién del grupo experimental se dividira en los siguientes ejercicios:

7.9.1 Reeducacion diafragmética: Es de gran relevancia la mejora del patrén
diafragmatico al ser el mas fisiologico y ser la base del abordaje terapéutico. La
respiracion diafragmatica busca instaurar un patrén que disminuya la frecuencia
ventilatoria, el aumento del volumen respiratorio y reduccion del atrapamiento
aéreo, disminuyendo el trabajo respiratorio, la disnea y la ansiedad?®. Se realizara
con labios fruncidos para alargar el tiempo espiratorio.

7.9.2 Expansiones costales globales: Produce una movilizacién toracica global
limitado en los pacientes con la EP por la rigidez y la postura en flexién del tronco.

7.9.3 Ejercicios con _espirdmetro incentivador _de volumen: En primer lugar
calcularemos la capacidad vital (CV) con el dispositivo pidiendo al participante que
realice una espiracion lenta y prolongada para después realizar una inspiracion
maxima con el espirometro incentivador. Realizaremos 3 repeticiones escogiendo
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la de mayor valor. A partir de ese valor se calcula el 80% de su CV para conseguir
un volumen idéneo!’. Sirve para incrementar la presién transpulmonar y los
volumenes respiratorios y aumenta la movilizacion de las secreciones bronquiales.

Deben ser lentas con un flujo constante y es de gran importancia las pausas entre
una repeticion y otra. Con este ejercicio favorecemos la expansion alveolar por
aumento de gradiente de presion*®.

7.9.4 Aumento del flujo espiratorio lento (AFEL): Es una espiracion lenta y
prolongada que se realiza después de una inspiracion moderada. Con esta técnica
se busca drenar las secreciones situadas en las vias respiratorias distales a
volimenes bajost’1°.

7.9.5 Tos dirigida o tos asistida manual dependiendo del pico flujo de la tos que
presente el paciente. Se evaluara a través del PEF (medidor del flujo espiratorio
maximo)*’:

a) Si el valor es mayor a 270 ml/min realizaremos tos dirigida.
b) Si el valor es menor a 270 ml/min realizaremos tos asistida manual.
Se realizaran 4 sesiones a la semana, durante 8 semanas (2 meses).

Cada sesion tendra una duracion de 45 minutos. La intervencion la realizara 1
fisioterapeuta formado en cada grupo. Explicara cada ejercicio y estara presente
durante todo el tiempo de la intervencion para la buena realizacion de la misma.

Tabla 10.GRUPOS DE INTERVENCION

1° Grupo 2° Grupo 3° Grupo

1 fisioterapeuta x 6|1

participantes

participantes

fisioterapeuta x 7|1

participantes

1 fisioterapeuta
participantes

1 fisioterapeuta
participantes

X

7

1 fisioterapeuta
participantes

TOTAL

N= 40

7.10 PROGRAMA DE INTERVENCION

7.10.1 Reeducacion Diafragmatica
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Respiracion Diafragméatica con labios fruncidos: Se realizara con el participante en
decubito supino y ligera flexién de rodillas. Pedimos una inspiraciéon nasal y una
espiracion bucal lenta con labios fruncidos aumentando asi el tiempo respiratorio.
El fisioterapeuta realizara una toma epigastrica estimulando la actividad abdominal
y evitando los movimientos del torax superior y de la musculatura del cuello y
miembros superiores. Posteriormente se realizara en decubito lateral izquierdo y
derecho. El fisioterapeuta realizara la toma hacia la cara interna del arco costal.
Finalmente se realizara en sedestacion.

7.10.2 Expansiones Costopulmonares

Expansiones costales globales: Se realizara con el participante en decubito supino
con los miembros superiores relajados a lo largo del cuerpo. Se solicita una
inspiracion nasal junto a una antepulsién de los miembros superiores. Al espirar
lentamente los miembros superiores vuelven a su posicidn inicial. Se realizaran
dentro de los rangos osteomusculares del paciente!’.

7.10.3 Espirometria Incentivada

Ejercicio con espirdmetro incentivador: Con el paciente en sedestacion se le pide
una espiracion lenta y prolongada fuera de la boquilla. A partir de ahi se colocara
la boquilla realizando una inspiracién lenta hasta el 80% de su CV31’,

7.10.4 Permeabilizacion de la via aérea

Aumento del Flujo Espiratorio Lento (AFEL): Se realizar4 con el paciente en
decubito supino. Se le pide una espiracion a nivel de su capacidad residual
funcional (CRF) y a partir de ahi una espiracion lenta con glotis abierta.
Posteriormente se realizara en sedestacion®17:19,

Tos dirigida o tos asistida manual:

a) Tos dirigida: El paciente se encontrara en sedestacion. El fisioterapeuta
le indicara una maniobra de tos lo mas eficaz posible, en un momento a
un volumen alto, es decir, con una capacidad pulmonar total (CPT) o a
un volumen bajo, con una capacidad funcional residual (CRF)*’.

b) Tos asistida manual: El paciente se encontrara en sedestacion.
Posteriormente, el fisioterapeuta con una mano en tdrax y otra en
abdomen le asistira en la fase espiratoria de la tos después de realizar
la fase inspiratoria?’.

Tabla 11.TIEMPO DE INTERVENCION

INTERVENCION TIEMPO
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Reeducacion diafragmatica 9”7

Expansiones costales globales 9

Ejercicio con espirometro incentivador | 9°
de volumen

Aumento del flujo espiratorio lento | 9”

(AFEL)
Tos dirigida o tos asistida manual 9
Tiempo de intervencion 45 minutos

7.11 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Incluiremos los diferentes sesgos que pueden repercutir en el estudio y las
soluciones para poder mitigarlos.

Sesgos de seleccion: Para que el reclutamiento de los participantes sea
igualitario y no exista un error sistemético en los procedimientos utilizados para
seleccionar a los sujetos de estudio'* se explicara en la charla informativa a todos
los enfermos de Parkinson interesados en participar la misma informacion.

Ademas, para evitar sesgos en la asignacion de los pacientes, se asignaran de
manera aleatoria®® para el grupo de intervencion y el grupo control a través de
ordenador (1:1).

Sesgos de informacion: Para que los datos del estudio se obtengan con la
mayor precision posible y no existan defectos en la obtencién de la informacién'4
se realizaran los valores espirométricos 3 veces y de los dos mejores valores no
podra existir una diferencia mayor a 0.15I.

Se cumplira con la normativa SEPAR en el calibraje del espirbmetro y en la
colocacién del paciente como en la formacién del fisioterapeuta.

El cuestionario UPDRS, es un cuestionario validado y usado en muchos estudios
para valorar la calidad de vida en el EP.

La recogida de los valores y del cuestionario al finalizar las 8 semanas de
intervencidon en el grupo experimental, lo realizara el otro fisioterapeuta que no
conoce los valores espirométricos ni la puntuacién del cuestionario antes de la
intervencion, siendo simple ciego ante los resultados de la valoracién inicial.
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Con el grupo control se realizara del mismo modo, lo realizar4d el otro
fisioterapeuta que no conoce los valores preintervencion.

A mayores, la persona que realice el analisis estadistico no tendra informacion de
la hipotesis del estudio, de las valoraciones ni de los objetivos del estudio.

Sesgos de confusién: Aquellas variables no consideradas en el estudio, siendo
un factor que se pueda encontrar asociado y que pueda influir en la evolucion del
resultado'4, se intentardn minimizar recabando informacién de los participantes a
través de datos que pueden ser de interés. Se utilizara un analisis multivariado de
regresion multiple.

8.PLAN DE TRABAJO Y CRONOGRAMA

Tabla 12.CRONOGRAMA Y PLAN DE TRABAJO

2020 2021 2022
Tareas SIOIN|IDIE|IFIM|IA|M|J|J|A|IS|O|N|ID|E|FIM|A|M
Revision
Bibliografica y
disefio del
estudio

Solicitud de la
financiacion

Solicitud al CAEI
y a la Gerencia

del Hospital
Naval

Seleccion y
formacion del
personal

Presentacion
proyecto, charlas
informativas

Aclaraciones vy
seleccion
participantes

Formacion
participantes
espirometria

Valoracion y
mediciones
pretratamiento
(grupo
experimental vy
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control)

Programa de
tratamiento de
fisioterapia

respiratoria

Valoraciones vy
mediciones
post/tratamiento
grupo
intervencion al
finalizar cada
grupo (cada 2
meses)

Valoracion y
mediciones
post/tratamiento
grupo control

Extraccion datos

Andlisis datos

Redaccion de los
resultados

Plan de difusion
de los resultados

9.ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

Se engloban en los siguientes.

e Autorizaciéon del Comité Autonémico de Etica de la Investigacion de Galicia
(CAEI). ANEXO VI

¢ Hoja de informacién a la Gerencia de Gestion Integrada de Ferrol. ANEXO
VI

e Consentimiento informado para el participante ANEXO IX y Hoja de
Informacion ANEXO X

e Confidencialidad a través de la Ley Orgéanica de la Protecciéon de Datos.
ANEXO XI

El investigador se compromete:
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A cumplir los principios de bioética internacionales como son la Declaracion
de Helsinki y el Convenio de Oviedo. Ademas, seguira las normas del
informe Belmont.

Se cumplirdn los requisitos que se establecen en la Ley Organica 3/2018,
de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los
derechos digitales.

Cumplira la Ley 41/2002, de 14 de noviembre basica, reguladoras de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica.

10.APLICABILIDAD

Al finalizar el estudio y en el caso de que sea estadisticamente significativa
la intervencion, se podra:

e Dar nuevos protocolos de intervencion fiables al profesional sanitario.

e Reducir los ingresos hospitalarios causados por infecciones
respiratorias, principalmente por neumonia, una de las principales
causas de muerte en el enfermo de Parkinson.

e La mejora del sistema respiratorio en el EP repercutira positivamente
en la calidad de vida tanto del EP como en el de su entorno.

11.PLAN DE DIFUSION DE LOS RESULTADOS

Al finalizar el estudio buscamos que los interesados sean neumologos,
fisioterapeutas y neurdlogos.

La difusiobn de los resultados se realizard en el &mbito nacional como en el
internacional para dar mayor visibilidad. Se ha realizado la busqueda en la Journal
Citation Reports, para saber cuales son las revistas cientificas de mayor impacto
en el area de la fisioterapia, neurologia y neumologia. Se han seleccionado las
siguientes revistas:

Ambito Nacional:
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Fisioterapia: Aunque no consta en la busqueda de la Journal Citation
Reports, es el 6rgano oficial de la Asociacion Espafiola de Fisioterapeutas,
siendo la revista decana de la especialidad en lengua espafiola.

Archivos de Bronconeumologia (Arch Bronconeumol) [Q1]: Revista en el
ambito del sistema respiratorio y la ciencia.

Neurologia (Neurol) [Q3]: Revista en el ambito de la neurologia clinica y la
ciencia.

Ambito Internacional:

Physical Therapy (Phys Ther) [Q1]: Revista en el ambito de la rehabilitacion
y la ortopedia.

Journal of Physiotherapy (J Physiother) [Q1]: Revista en el ambito de la
rehabilitacion y la ortopedia.

Journal of Parkinsons Disease (J Parkinson Dis) [Q2]: Revista en el ambito
de la ciencia y neurociencia.

European Respiratory Journal (Eur Respir J) [Q1]: Revista en el ambito del
sistema respiratorio y la ciencia.

Asistencia a Congresos:

Congreso nacional de Fisioterapia, afio 2022.
Congreso del World Confederation for Physical Therapy (WCPT), afio 2022.

Reunion anual de la SEN (Sociedad Espariola de Neurologia), afio 2022.

12.FINANCIACION DE LA INVESTIGACION

Tabla 13.PRESUPUESTO

Concepto Coste Unitario Subtotal
Infraestructura
Sala de tratamiento y sala | 2 0,00€

de valoracion del Hospital
Naval de Ferrol

Recursos Humanos

1 fisioterapeuta a jornada | 6 x 1300 7.800€

completa (investigador
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principal + desarrollo de la
intervencion)

1 fisioterapeuta a jornada | 6 x 1300€ 7.800€
completa (desarrollo de la

intervencion)

1 analista de datos|1x1800€ 1.800€
experto en investigacion

clinica (1 mes)

Material inventariable

Espirémetro Spirolab 1 x 2057 2057e
Cinta métrica 2 x 3,95€ 7.90€
Fonendoscopio Littmann 2 X 89,90€ 179,80€
Pulsioximetro 2x24,95€ 49,90€
Incentivador Respiratorio | 14 x 13,20€ 184,80
Medidor de flujo | 2 x 14,90€ 29,80
espwato_no _ (PEF) y 2 X 4.90 9.80€
mascarilla facial para PEF

Impresora Multifuncion 1 x60€ 60€

1 ordenador 1 x 538€ 538€
40 carpetas para Archivo | 40 x 0,40cts 16€

1 grapadora (grapas) 1 x 6€ 6€
Material Fungible

4 paquetes de 500 folios | 4 x 6€ 24€

4 cartuchos de tinta 4 x 20€ 80€

2 bolsas de 500 unidades | 2 x 54,55€ 109€
de boquillas desechables

Pinzas nasales 20| 20x 7,26 145,20
paquetes de 5 unidades

desechables

Desinfectante Eucida | 2 x 30€ 60€
Advanced
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4l. Desinfectante | 4 x 37,15€ 148,60€

enzimatico Helvemed

2 cajas de 60 unidades de | 2 x 138,23€ 276,46€

turbinas desechables

flowmir

14 cubetas 14 x 3€ 42€

2 cajas 100u. de guantes | 2 x 3,95€ 7,90€

1 caja de grapas 1x 4€ 4€
Otros Gastos

Telecomunicaciones 0€

Asistencia a Congresos 2000€

Traduccion del Articulo 300€

Imprevistos 10% del total 2373€

Importe total 26109€

12.1 POSIBLES FUENTES DE FINANCIACION

e Ayudas del Instituto de Salud Carlos Ill, en el marco del Programa Estatal
de Fomento de la Investigacion Cientifica y Técnica de Excelencia (2020).

En el dltimo afio, han incrementado la distribucién de la financiacion en el

area de las enfermedades crénicas y respiratorias un 16%.

e Programa de ayudas a proyectos de iniciativas sociales. Promocion de la

autonomia Personal y atencion al envejecimiento, discapacidad y a la
enfermedad. Obra Social “La Caixa”. Convocatoria 2020

e Fundacion Mapfre: Ayudas a la investigacion de Ignacio H. de Larramendi.

Convocatoria 2020.

13. COMPROMISO DE PUBLICACION

Carolina Reyes Escobar, investigadora principal del estudio, se compromete a
difundir los resultados del estudio en congresos y en revistas cientificas.
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14. EXPERIENCIA DEL EQUIPO INVESTIGADOR

Carolina Reyes Escobar es Diplomada en Fisioterapia por la UDC . Actualmente,
estd cursando el Master en Asistencia e Investigacion Sanitaria (Especialidad
Clinica) por la UDC.

Esta formada en el concepto Bobath en el adulto y en diversos cursos de
formacion en fisioterapia respiratoria.

Para el desarrollo 6ptimo del estudio de investigacion se necesitaria de la
colaboracion de un fisioterapeuta especializado en fisioterapia respiratoria durante
el periodo de intervencion.

En la fase de andlisis de datos se requiere de un analista de datos experto en
investigacion clinica.
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Anexo | Historia de Fisioterapia Respiratoria

HISTORIA DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

Codigo del paciente:
Cddigo del fisioterapeuta:
Datos personales
Nombre y Apellidos:
Edad:

Direccion:

Teléfono:

Sexo:

Profesion:

Estado civil:

Datos médicos:

Diagnéstico Enfermedad de Parkinson:

Valoracién inicial de fisioterapia respiratoria:
Signos y sintomas:

Dolor.............. Disnea........... Cianosis......
Inspeccidn toracica ;

Estatica:

Dinamica:

Auscultacion:

Pulsioximetria:
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Anexo Il Test de valoracion en la calidad de vida del enfermo de Parkinson
UPDRS (preintervencion y postintervencion).

UNIFIED PARKINSON'S DISEASE RATING SCALE (UPDRS)

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

I. ESTADO MENTAL. COMPORTAMIENTO Y ESTADO DE ANIMO

1. ALTERACION DEL INTELECTO

0 = Nula.

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

2 = Pérdida moderada de memoria, con desorientacion y dificultad moderada para la

resolucion de problemas méas complejos. Alteracion funcional discreta, pero evidente en el hogar,
con necesidad de recordarle ocasionalmente las cosas.

3 = Pérdida grave de memoria con desorientacion temporal y, con frecuencia, espacial. La
capacidad de resolver problemas esta muy alterada.
4 = Pérdida grave de memoria, conservando solamente la orientacion personal. Incapacidad

para elaborar juicios o resolver problemas. Requiere mucha ayuda para mantener el cuidado
personal. No puede quedar solo.

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

0 = No hay.

1 = Ensuefios vividos

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

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

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

3. DEPRESION

0 = No hay.

1 = Periodos de tristeza o sentimientos de culpa mayores de lo normal, aunque nunca
mantenidos durante dias 0 semanas.

2 = Depresion mantenida (1 semana 0 mas).

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

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

4. MOTIVACION — INICIATIVA

0 = Normal.

1 = Menos puntuaje de lo habitual; méas pasivo
2 = Pérdida de iniciativa o desinterés en cuanto a actividades opcionales (no rutinarias).
3 = Pérdida de iniciativa o desinterés en las actividades de cada dia (rutinarias).

47




Trabajo Fin de Master Carolina Reyes Escobar

4 = Aislado, apartado, pérdida total de la motivacion

PUNTUACION TOTAL DE LA SUBESCALA I: /16

1. ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

5. LENGUAJE

0 = Normal

1 = Discretamente alterado. No hay dificultad para entender.

2 = Moderadamente alterado. A veces hay que pedirle que repita algo.

3 = Muy alterado. Hay que pedirle con frecuencia que repita.4 = Ininteligible la mayor parte
del tiempo

6. SALIVACION

0 = Normal.

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

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

4 = Marcado babeo; requiere constantemente gasa o pariuelo.

7. DEGLUCION

0 = Normal.

1 = Rara vez se atraganta.

2 = Se atraganta ocasionalmente.

3 = Requiere dieta blanda.

4 = Requiere alimentacién por sonda nasogastrica o gastrostomia.

8.ESCRITURA

0 = Normal.

1 = Discretamente lenta o pequefia.

2 = Moderadamente lenta o pequefia; todas las palabras son legibles

3 = Muy alterada; no son legibles todas las palabras4 = La mayoria de las palabras son
ilegibles
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9. CORTAR ALIMENTOS Y MANEJAR CUBIERTOS

0 = Normal.

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

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

3 = Le tienen que cortar los alimentos, pero aun puede alimentarse con lentitud.4 = Necesita
ser alimentado.

10. VESTIDO

0 = Normal.

1 = Algo lento, pero no requiere ayuda.

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

4 = Incapacitado.

11. HIGIENE

0 = Normal.

1 = Algo lento, pero no necesita ayuda.

2 = Necesita ayuda para ducharse o bafarse, 0 es muy lento en las actividades higiénicas.
3 = Requieren ayuda para lavarse, cepillarse los dientes, peinarse, ir al retrete.

4 = Sonda de Foley u otras ayudas mecanicas.

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

0 = Normal.

1 = Algo lento y torpe, pero non precisa ayuda.

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

3 Puede iniciar la accién, pero non puede volverse o ajustar las sabanas solo.4 =
Incapacitado.

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

1 = Rara vez.

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

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

4 = Se cae mas de una vez al dia.

14. “CONGELACION” AL CAMINAR
0 = No hay
1 =Rara vez aparece “congelacion” al caminar, puede haber titubeo al inicio.

2 = “Congelacion” ocasional al caminar.
3 =“Congelacion” frecuente. A veces se cae por causa de este fenomeno.
4 = Caidas frecuentes por “congelacion”.
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15. CAMINAR

0 = Normal.

1 = Leve dificultad. Puede no balancear los brazos o puede tender a arrastrar las piernas.
2 = Dificultad moderada, pero requiere poca 0 ninguna ayuda.

3 = Trastorno grave de la marcha que requiere ayuda.

4 = No puede caminar, incluso con ayuda.

16. TEMBLOR

0 = Ausente

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

3 = Intenso, interfiere con muchas actividades.

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

17. SINTOMAS SENSORIALES RELACIONADOS CON EL PARKINSONISMO

0 = Normal.

1 = Ocasionalmente tiene entumecimiento, hormigueo o dolorimiento discreto.

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

4 = Dolor extremo.

PUNTUACION TOTAL DE LA SUBESCALA II: /52

I11. EXPLORACION DE ASPECTOS MOTORES

18. LENGUAJE

0 = Normal.

1 = Pérdida discreta de expresién

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

4 = Ininteligible.

19. EXPRESION FACIAL

0 = Normal.

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

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

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

4 = Cara de “mascara” o expresion fija con pérdida acusada o completa de la expresion

facial, labios separadosmas de 6mm.
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20. TEMBLOR DE REPOSO EN MMSS

0 = Ausente.

1 = Discreto e infrecuentemente presente.

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

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

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

21. TEMBLOR EN MMII

0 = Ausente.

1 = Discreto e infrecuentemente presente.

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

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

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

22. TEMBLOR DE ACCION O POSTURAL DE LAS MANOS

0 = Ausente.

1 = Leve, presente con la accion.

2 = De amplitud moderada, presente con la accion.

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

23. RIGIDEZ AXIAL (Valorada segun el movimiento pasivo de las grandes
articulaciones, con el paciente relajado y sentado) 0 = Ausente

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

2 = Discreta a moderada.

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

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

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

0 = Ausente

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

2 = Discreta a moderada.

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

4 = Muy intensa, la amplitud del movimiento se consigue con dificultad.
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25. RIGIDEZ EN MMII (Valorada segun el movimiento pasivo de las grandes
articulaciones, con el paciente relajado y sentado. No considerar la rigidea “en rueda
dentada”) 0 = Ausente

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

2 = Discreta a moderada.

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

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

26. GOLPETEO DE LOS DEDOS (EIl paciente golpea el pulgar con el indice en
rapida sucesion y con la mayor amplitud posible; realizar con cada mano por
separado) 0 = Normal (15/5segundos).

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

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

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

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

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

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

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

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

4 = Apenas puede realizar la accion.

28. MOVIMIENTOS RAPIDOS ALTERNANTES DE MMSS (movimientos de pronacion-
supinacion de las manos, en sentido vertical, con la mayor amplitud posible

y simultaneamente con ambas manos) 0 = Normal.

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

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

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

4 = Apenas puede realizar la accion.
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29. AGILIDAD CON LOS MMII (El paciente golpea con el talén en répida sucesion
levantando el pie entero del suelo; la amplitud del movimiento debe ser alrededor de 7,5cm).
0 = Normal.

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

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

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

4 = Apenas puede realizar la accion.

30. LEVANTARSE DE LA SILLA (EI paciente intenta levantarse de una silla de madera o
metal de respaldo recto, con los brazos cruzados ante el pecho).

0 = Normal

1 = Lento, 0 puede necesitar mas de un intento.

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

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

4 = Incapaz de levantarse sin ayuda.

31. POSTURAL

0 = Erecta normal

1 = Postura no muy erecta, discretamente encorvada; podria ser normal en una persona
mayor.2 = Postura moderadamente encorvada, claramente anormal. Puede inclinarse

discretamente a un lado.
3 = Postura muy encorvada, con cifosis. Puede inclinarse moderadametne a un lado.
4 = Flexién marcada con alteracion postural extrema.

32. MARCHA

0 = Normal

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

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

3 = Trastornos graves de la marcha que requieren ayuda.

4 = No puede caminar, incluso con ayuda.

33. ESTABILIDAD POSTURAL (Respuesta al desplazamiento subito posterior producido
por un tiron de los hombros mientras el paciente permanece en bipedestacion con los 0jos
abiertos y los pies discretamente separados. El paciente esta avisado).

0 = Normal

1 = Retropulsion pero se recupera sin ayuda

2 = Ausencia de respuesta postural,s se caeria si no le sujetara el examinador.

3 = Muy inestable, tiende a perder el equilibrio espontaneamente.

4 = Incapaz de permanecer en pie sin ayuda.
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34. BRADIQUINESIA E HIPOQUINESIA (Combina lentitud, titubeo, disminucion del
braceo, pequefia amplitud y pobreza de movimiento en general)

0 = No hay

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

2 = Lentitud y pobreza de movimientos en grado leve, que es claramente anormal. Como

alternativa, cierto grado de reduccién en la amplitud.
3 = Lentitud, pobreza o pequefia amplitud de movimientos moderada.
4 = Lentitud, pobreza o pequefia amplitud de movimientos marcada.

PUNTUACION TOTAL SUBESCALA IlI: /68

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

A) DISCINESIAS

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

1= 1-25% del dia

2 = 26-50% del dia

3= 51-75% del dia

4 = 76-100% del dia

36. INCAPACIDAD ¢Hasta qué punto son incapacitantes las discinesias?
0 = No incapacitan en absoluto.

1 = Discretametne incapacitantes.

2 = Moderadamente incapacitantes.

3 = Importantemente incapacitantes.

4 = Completamente incapacitantes.

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

1 = Discretamente.

2 = Moderadamente.

3 = Importantemente.

4 =Marcadamente.

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

B) FLUCTUACIONES CLINICAS
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39. (Hay PERIODOS OFF PREDECIBLES en relacion temporal con las dosis de
medicacion?

0=No

1=Si

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

0=No

1=Si

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

42. :Qué PROPORCION DEL DIA vigil esta el paciente en OFF, de promedio?
0 = Ninguna

1= 1-25% del dia

2 = 26-50% del dia

3 = 51-75% del dia

4 = 76-100% del dia

C) OTRAS COMPLICACIONES

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

1=Si

44. ; TIENE EL PACIENTE TRASTORNOS DEL SUENO? (P.E. insomnio o hipersomnia)
0=No
1=Si

45. ; TIENE EL PACIENTE ORTOSTATISMO SINTOMATICO?
0=No
1=S5i

PUNTUACION TOTAL SUBESCALA IV: /23

UPDRS TOTAL: /159
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ANEXO Il Espirometria Preintervencién

ESPIROMETRIA
Codigo del paciente:

Cddigo del fisioterapeuta:

Datos preintervencion
Altura en cms:

Peso en kilos:

Sexo:

Etnia:

Fecha impresion de espirometrias preintervencion (adjuntar impresos):

Valores:
FEV1: 1°valor............. 2%alor......... 3%valor .......
CVF: 1°valor............. 2%alor......... 3°valor .......

Relaciéon CVF/FEV1:

NUmero de repeticiones:

Datos de interés/relevantes durante la prueba:

Patrdn respiratorio que presenta el participante:

Fecha
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ANEXO IV Espirometria Postintervencion

ESPIROMETRIA
Codigo del paciente:

Cddigo del fisioterapeuta:

Datos postintervencion:
Altura en cms:

Peso en kilos:

Sexo:

Etnia:

Fecha impresion de espirometria postintervencion (adjuntar impreso):

Valores:
FEV1i: 1°valor............. 2%alor......... 3%valor .......
CVF: 1°valor............. 2%alor......... 3%valor .......

Relaciéon CVF/FEV1-

NUmero de repeticiones:

Datos de interés/relevantes durante la prueba:

Patrdn respiratorio que presenta el participante:

Fecha
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Anexo V Cintometria Preintervencion

CINTOMETRIA

Codigo del paciente:

Cddigo del fisioterapeuta:

Nivel axilar:

Medicion con inspiracion maxima: .......... cms

Medicion con espiracion maxima: ........... cms

Expansion toracica (diferencia de las dos mediciones anteriores): ........... cms

Nivel xifoideo:

Medicion con inspiracion maxima: .......... cms
Medicion con espiracion maxima: ........... cms
Expansién toracica (diferencia de las dos mediciones anteriores): ........... cms

Nivel subcostal :

Medicion con inspiracion maxima: .......... cms
Medicion con espiracion maxima: ........... cms
Expansidn toracica (diferencia de las dos mediciones anteriores): ........... cms

Datos de interés:

Fecha:
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Anexo VI Cintometria Postintervencién

CINTOMETRIA

Codigo del paciente:

Cddigo del fisioterapeuta:

Nivel axilar:

Medicion con inspiracion maxima: .......... cms

Medicion con espiracion maxima: ........... cms

Expansion toracica (diferencia de las dos mediciones anteriores): ........... cms

Nivel xifoideo:

Medicion con inspiracion maxima: .......... cms
Medicion con espiracion maxima: ........... cms
Expansidn toracica (diferencia de las dos mediciones anteriores): ........... cms

Nivel subcostal :

Medicién con inspiracion maxima: .......... cms
Medicion con espiracion maxima: ........... cms
Expansion toracica (diferencia de las dos mediciones anteriores): ........... cms

Datos de interés:

Fecha:
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ANEXO VII. Autorizacion del Comité Autonémico de Etica de la Investigacion de

Galicia (CAEI).
. Secretaria Técnica
+E?+ XUNTA DE GALICIA Comité de Etica da investigacién con medicamentos de Galicia B I I C I B
:r: CONSELLERIA DE SANIDADE Cg_r]j_s?”er('ja de Sa”!dadse )
Secretaria Xeral Técnica Edificio Administrativo San Lazaro

15703 SANTIAGO DE COMPOSTELA
Teléfono: 881 546425

CARTA DE PRESENTACION DA DOCUMENTACION A REDE DE COMITES DE ETICA
DA INVESTIGACION DE GALICIA

D/D2: Carolina Reyes Escobar, DNI 47380491-P, teléfono 691519169 e correo
electronico hola@fisiocontigo.es y direccion en Calle Vicente Aleixandre 18 1°D:

SOLICITA a avaliacion de:

|:| Estudo novo de investigacion

D Resposta as aclaracions solicitadas polo Comité

Modificacién ou Ampliacion a outros centros dun estudio xa aprobado polo Comité

DO ESTUDO:

Titulo:

Promotor:

I:|(I§/IARCAR se o promotor é sin animo comercial e confirma que cumpre os

requisitos para a exencion de taxas da Comunidade Auténoma de Galicia (mais
informacidn na web dos comités)

Tipo de estudio:
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] Ensaio clinico con medicamentos
[ ] Investigacién clinica con produto sanitarios

D Estudio Posautorizacion con medicamento de seguimiento Prospectivo (EPA-SP)
|:| Outros estudios non catalogados nas categorias anteriores.

Investigadores e centros en Galicia:

E xunto envio a documentacién en base aos requisitos que figuran na web da Rede Galega de CEls,
e me comprometo a ter dispofiibles para os participantes os documentos de consentimiento
aprobados en galego y casteldn.

Data:

Sinatura:

Red de Comités de Etica de la Investigacion
Secretaria Xeral. Conselleria de Sanidade
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ANEXO VIIl. Hoja de informacion a la Gerencia de Gestién Integrada de Ferrol

Titulo: Fisioterapia respiratoria en el abordaje especifico de las afectaciones
respiratorias del enfermo de Parkinson: Un proyecto de investigacion.

Estimado Sr:

Como fisioterapeuta investigadora, responsable del estudio que me es grato
presentar que lleva como titulo: Fisioterapia respiratoria en el abordaje
especifico de las afectaciones respiratorias del enfermo de Parkinson, me
dirijo a usted, con el fin de informar y solicitar la realizacion de este estudio, en las
instalaciones del Hospital Naval de Ferrol.

La enfermedad de Parkinson es la segunda enfermedad neurodegenerativa en
Espafia, con una prevalencia de 4,9 en nuestra comunidad auténoma.

En el Hospital Naval de Ferrol se encuentra el area de neurologia y es donde se
diagnostican y se realizan los seguimientos de los enfermos de Parkinson de
Ferrolterra.

El objetivo de este estudio es mejorar la funcion respiratoria del enfermo de
Parkinson. Se necesitardn 80 participantes. 40 pacientes para el grupo
experimental y 40 participantes para el grupo control. Se compararéan los
resultados de las variables de estudio

El periodo que necesitariamos de las instalaciones seria de un afio (desde abril
del 2021 hasta abril del afio 2022)

Durante este periodo se realizarian los siguientes procedimientos:

Abril 2021: Presentacion proyecto, charlas informativas

Mayo 2021: Aclaraciones y seleccidn participantes

Junio 2021: Formacion participantes espirometria

Julio 2021: Valoracién y mediciones pretratamiento

Agosto 2021/enero 2022: Programa de tratamiento de fisioterapia respiratoria

Septiembre/noviembre 2021 y enero 2022: Valoraciones y mediciones post/tratamiento al
finalizar cada grupo experimental (cada 2 meses)

Febrero: Valoraciones y mediciones grupo control.

Marzo 2022: Extraccion datos

Abril 2022: Analisis datos
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La difusion de los resultados se realizara a través de revistas cientificas y
congresos. La participacion de los pacientes es voluntaria y se cumplira la
normativa vigente sobre proteccion de datos.

Como necesidades materiales se precisa un espacio en la sala de rehabilitacion y
en el aula de investigacion. Ademas se precisaria del uso de telecomunicaciones

De antemano gracias por vuestra colaboracion.

Carolina Reyes Escobar

Investigadora principal
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ANEXO IX Documento de consentimiento para la participaciéon en un estudio de
investigacion

TITULO:__ Fisioterapia respiratoria en el abordaje especifico de las afectaciones
respiratorias del enfermo de Parkinson

Yo

He leido la hoja de informacion al participante del estudio arriba mencionado que
se me ha entregado, pudiendo aclarar mis dudas con Carolina Reyes Escobar y
hacer todas las preguntas sobre el estudio necesarias.

Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme del estudio
cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis
cuidados médicos.

Accedo a que se utilicen mis datos en as condiciones detalladas en la hoja de
informacion al participante.

Presto libremente mi conformidad para participar en este estudio.
Al finalizar el estudio, acepto que mis datos sean:
1 Eliminados.

[1Conservados de forma andnima para usos futuros en otras investigacions.

Firmado.: El participante, Firmado.: El investigador/a que solicita el
consentimento

Nombre y apellidos: Nombre y apellidos:

Fecha: Fecha:
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ANEXO X Hoja de Informacién al Participante

HOJA DE INFORMACION A LOS ADULTOS PARTICIPANTES

TITULO DEL ESTUDIO: Fisioterapia respiratoria en el abordaje especifico de
las afectaciones respiratorias del enfermo de Parkinson

INVESTIGADORA: Carolina Reyes Escobar
CENTRO: Hospital Naval de la CHUF.

El objetivo de este documento es ofrecerle informacion sobre un estudio de
investigacion en el que esté invitado a participar. Este estudio fue aprobado por el
Comité de Etica en Investigacion de Galicia.

Si decide participar en el mismo, debe recibir informacion personalizada del
investigador, lea este documento de antemano y haga todas las preguntas que
necesite para comprender los detalles al respecto. Si lo desea, puede tomar el
documento, consultarlo con otros y tomarse el tiempo para decidir si desea
participar o no.

La participacion en este estudio es completamente voluntaria. Vd. Puede decidir
no participar o, si acepta hacerlo, cambiar su opinién retirando su consentimiento
en cualquier momento sin tener que dar explicaciones. Le aseguramos que esta
decision no afectara la relacion entre los profesionales de la salud que lo atienden
o la atencion médica que tiene. tiene derecho.

¢, Cual es el proposito del estudio?

El propdsito del estudio es determinar si la fisioterapia respiratoria es eficaz en las
afectaciones del sistema respiratorio del enfermo de Parkinson.

¢Por qué me ofrecen participar?

Se le invita a participar porque esta diagnosticado/a de la enfermedad de
Parkinson y cumple con los criterios necesarios para la intervencion.

¢Cual es mi participacion?

Su participacion tendra una duracién total de 2 meses, 4 dias a la semana de
lunes a jueves .Cada sesion tiene una duracion de 45 minutos. El mes anterior a la
intervencidn tendra un mes de formacion en el uso del material y de la realizacion
de las valoraciones , si no forma parte de la intervencion solamente tendra que
realizar las valoraciones de inicio y fin de intervencion.
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¢, Qué incomodidad o inconvenientes tengo?

Su participacion no implica molestias adicionales a las de la practica habitual.

¢,Obtendré algun beneficio por participar?

No obtendra beneficio econdémico por participar en el estudio. La investigacion
busca descubrir aspectos que mejoren el sistema respiratorio y con ello la calidad
de vida en el enfermo de Parkinson. Esta informacion puede ser util en el futuro
para otras personas.

¢Recibiré la informacidén que se obtenga del estudio?
Si lo desea, se le dara un resumen de los resultados del estudio
¢ Se publicaran los resultados de este estudio?

Los resultados de este estudio se enviaran a publicaciones cientificas para su
difusién, pero no se transmitirA ninguna informacién que pueda conducir a la
identificacion de los participantes.

Carolina Reyes Escobar

Investigadora principal.
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ANEXO XI Confidencialidad a través de la Ley Organica de la Proteccion de
Datos.

El tratamiento de los datos personales del Interesado seran tratados de
conformidad con lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 de 27 de abril
(GDPR) y la Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre (LOPDGDD), por lo que se le
facilita la siguiente informacion del tratamiento:

Comunicacion de los datos: no se comunicaran los datos a terceros, salvo
obligacion legal.

Derechos que asisten al Interesado:
- Derecho a retirar el consentimiento en cualquier momento.

- Derecho de acceso, rectificacion, portabilidad y supresion de sus datos y a la
limitacién u oposicidén a su tratamiento.

- Derecho de acceso, rectificacion, portabilidad y supresion de sus datos y a la
limitacion u oposicidn a su tratamiento. - Derecho a presentar una reclamacion
ante la Autoridad de control (www.aepd.es) si considera que el tratamiento no se
ajusta a la normativa vigente.

La institucion en la que se lleva a cabo esta investigacion es responsable del
procesamiento de sus datos.

Los datos necesarios para llevar a cabo este estudio se recopilaran y conservaran
de la siguiente manera

-Pseudonimizada (Codificada), pseudonizacion es el procesamiento de datos
personales de una manera que no puede atribuirse a una parte interesada sin el
uso de informacion adicional. En este estudio, solo el equipo de investigacion
sabra el cédigo que le permitira conocer su identidad.

Las reglas que rigen el procesamiento de datos personales, le otorgan el derecho
de acceder a sus datos, oponerse, corregir, cancelar, limitar su tratamiento,
restringir o solicitar la eliminacién de sus datos. También puede solicitar una copia
de la misma o que se envie a un tercero (derecho de portabilidad).

Para ejercer estos derechos, puede comunicarse con el Oficial de Proteccion de
Datos del centro o con el investigador principal de este estudio Dfia. Carolina
Reyes Escobar o en la direccién electronica: hola@fisiocontigo.es y / o tfno.:
6915191609.
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