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RESUM 

Introducció. El Parkinson és un trastorn del moviment que genera símptomes motors 

i no motors per de la pèrdua de substàncies dopaminèrgiques. Normalment, la marxa 

queda afectada, generant dificultats per realitzar-la de manera autònoma. La realitat 

virtual (VR) s'està fent conèixer com una tècnica esperançadora per avaluar i treballar 

la marxa i l’equilibri en la malaltia de Parkinson (PD), a través d'un tractament molt 

individualitzat, i fent partícips les persones al tractament. Objectiu. Determinar 

l’efectivitat de la RV per millorar la marxa parkinsoniana en majors d’edat. Metodologia. 

Es va realitzar una revisió bibliogràfica d’assajos clínics aleatoritzats (ACAs) entre el 

2013 i el 2019, utilitzant les bases de dades Pubmed, PEDro i Trip. Per avaluar la qualitat 

metodològica dels assajos es va utilitzar l’escala PEDro. Resultats. Es van incloure 7 

ACAs, amb una mitjana PEDro de 7 sobre 10. Mitjançant l’Escala d’Equilibri de Berg 

(BBS), Timed Up and Go Test (TUG) i el Qüestionari pel Parkinson (PDQ39), es va 

mostrar que la RV és més efectiva que la teràpia convencional. Discussió. Les mostres 

dels estudis van coincidir amb la prevalença de patir Parkinson de la població. Es van 

analitzar millores significatives en l’equilibri, velocitat de la marxa i qualitat de vida, però 

només les de l’equilibri es mantenen en el temps. Conclusions. La RV és efectiva per 

millorar la marxa parkinsoniana a curt termini, però els beneficis no es mantenen amb 

el pas del temps, fent la RV una tècnica costosa per ser aplicada com a tractament 

convencional. 

Paraules clau: Malaltia de Parkinson; realitat virtual; telerehabilitació; desordres de la 

marxa.  

ABSTRACT 

Background. Parkinson is a movement disorder characterized by motor and non-motor 

symptoms due to the loss of dopaminergic substances. Usually, gait is affected, being 

difficult to perform it autonomously. Virtual reality (VR) is becoming known as a hopeful 

technique for evaluating and working gait and balance in Parkinson's disease (PD), 

through highly individualized treatment, and involving people in treatment. Objective. 

To determine the effectiveness of VR to improve parkinsonian gait in adults. Methods. 

A bibliographic review has been made of RCTs between 2013 and 2019, using the 

Pubmed, PEDro, and Trip databases. The PEDro scale was used to assess the 

methodological quality of the trials. Results. 7 RCTs were included, with a PEDro scale 

average of 7 out of 10. Using the Berg Balance Scale (BBS), Timed Up and Go Test (TUG) 

and the Parkinson’s Questionnaire (PDQ39), it was shown that VR was more effective 

than conventional therapy. Discussion. Studies have matched with the prevalence of 

Parkinson's disease in the population. Significant improvements in balance, gait speed 

and quality of life has been analyzed, but only balance is maintained over time. 

Conclusions. VR is effective to improve short-term Parkinsonian gait, but its benefits 

are not maintained over time, making VR an expensive technique to be applied as a 

conventional treatment. 

Keywords: Parkinson's disease; virtual reality; telerehabilitation; gait disorders. 
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1. INTRODUCCIÓ 

1.1. EL PARKINSON 

El Parkinson va ser descrit per primer cop l’any 1817 per James Parkinson com a paràlisi 

agitant, i es caracteritzava per la tremolor en repòs, una postura anormal durant la 

marxa, paràlisi amb força muscular disminuïda i que avançava amb el pas del temps (1), 

però els sentits i l’intel·lecte no es trobaven alterats (2). 

Actualment, el Parkinson és descrit com un procés neurològic degeneratiu, progressiu i 

crònic. És una afectació del sistema nerviós (SN) que amb el pas del temps, augmenta 

la gravetat i fa disminuir la qualitat de vida de qui ho pateix. Es classifica dins dels 

trastorns del moviment, però també provoca alteracions no motores, que poden afectar 

les funcions mentals com la memòria, l’aprenentatge i l’expressió de les emocions, entre 

d’altres (1). 

És la malaltia resultant d’alteracions a la substància negra o substància nigra pars 

compacta (SNpc), localitzada a les àrees del cervell encarregades del control i regulació 

del moviment. Quan es produeix mort cel·lular a la SNpc, genera un dèficit de dopamina, 

el neurotransmissor d’informacions de moviment a les cèl·lules cerebrals. A causa 

d’aquest dèficit, la informació no pot viatjar fins als centres motors corresponents, creant 

la simptomatologia característica del Parkinson, però aquesta no apareix fins que han 

mort el 60-80% de les cèl·lules dopaminèrgiques (3). 

D’altra banda, la proteïna alfa-sinucleïna, que es troba majoritàriament a teixit neural, 

si pateix alguna mutació, pot donar peu a la formació de cossos de Lewy. Els cossos de 

Lewy són acumulacions d’alfa-sinucleïna que poden generar alteracions a la memòria, 

llenguatge, percepció visual, entre d’altres (4). S’han detectat alguns casos de Parkinson 

amb absència de cossos de Lewy (5), però una acumulació anòmala d’aquests es 

relaciona amb l’aparició de Parkinson, juntament amb el dèficit de substàncies 

dopaminèrgiques.  

Es pot classificar en idiopàtic, en el 90% dels casos, sent d’origen desconegut on les 

cèl·lules pigmentades de la SNpc moren i també es degrada la melanina, reduint nivells 

de dopamina, noradrenalina i serotonina (6). Malgrat no saber el seu origen, un estudi 

molt recent (7), ha demostrat que, el perfil immunitari en persones amb Parkinson té 

una manca de cèl·lules T CD8, presents en l'envelliment normal, podent afirmar que les 

cèl·lules T CD8 ajuden a la disfunció i mort de les neurones de la SNpc al Parkinson (7). 

El 10% dels casos restants és a causa d’infeccions, aterosclerosi i/o intoxicacions 

(secundari) o resultant d’altres malalties (simptomàtic) (6). 

El Parkinson, al ser una malaltia progressiva, es classifica segons l’evolució en diferents 

estadis amb l’escala de Hoehn i Yahr (veure ANNEX 1), essent la més independent l’etapa 

1.0 (només implicació unilateral) i la més incapacitant l’etapa 5.0 (dependent de cadira 

de rodes o enllitada a menys que sigui assistida) (8,9).  L’escala de Hoehn i Yahr valora 

el deteriorament i la discapacitat diferenciant 5 estadis basats en si els símptomes són 

unilaterals o bilaterals i l’absència, presència i intensitat de dificultats en la marxa i 

l’equilibri (2,10,11). Encara que sigui una escala molt utilitzada, deixa de banda altres 

aspectes del Parkinson, no podent valorar-los. És possible que alguna medicació o 

intervencions quirúrgiques generin canvis importants en l’Escala Unificada d’Avaluació 
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de la malaltia del Parkinson (UPDRS), però no comporti cap canvi en l’escala de Hoehn i 

Yahr (11), ja que l’escala UPDRS avalua més detalladament la simptomatologia que 

l’escala de Hoehn i Yahr. És per això que,  malgrat que l’escala de Hoehn i Yahr s’utilitza 

molt com a criteri de valoració en assaigs clínics, l’escala UPDRS ha passat a ser més 

utilitzada per valorar l’eficàcia de tractaments del Parkinson. Un major valor en l’escala 

de Hoehn i Yahr es correlaciona amb el deteriorament motor a l’escala UPDRS (10,11).  

1.2. DADES EPIDEMIOLÒGIQUES 

El Parkinson és la segona malaltia neurodegenerativa més freqüent, després de la 

malaltia d’Alzheimer. Mundialment, afecta 1/1000 persones. S’estima que actualment hi 

ha sis milions de persones amb Parkinson al món. La Societat Espanyola de Neurologia 

calcula que hi ha 150.000 casos a Espanya, i la majoria d’aquests encara sense 

diagnòstic (1). 

Concretament el 2018, a Espanya es podria situar la prevalença entre 18 i 418 per 

100.000 habitants, amb una incidència de 186 per cada 100.000/any, sumant així un 

total d’entre 120.000 i 150.000 afectats per Parkinson (12). En canvi, el 2017 a 

Catalunya, la prevalença era de 3.632 per cada milió d’habitants a Catalunya i una 

incidència de 532 per milió de persones. A Catalunya, l’any 2017, la taxa de mortalitat 

va ser de 10,2 per cada 100 persones (13). 

En zones industrialitzades, la prevalença del Parkinson oscil·la entre el 0,3% i l’ 1% en 

persones majors de 60 anys i arriba fins el 3% en persones de 80 anys. La taxa 

d’incidència varia entre 8 i 18 per 100.000 habitants/any (12,14,15). A Europa i Estats 

Units (EEUU), la prevalença del Parkinson és més elevada, en canvi, a països asiàtics, 

Llatinoamèrica i África és més baixa, senyalant com a factor de risc una major exposició 

a pesticides i/o toxines en països desenvolupats (1,15). 

El Parkinson és una malaltia molt costosa econòmicament ja que afecta la qualitat de 

vida de la persona. Això inclou un impacte psicològic, incapacitat laboral, pèrdua 

d’habilitats socials, la càrrega psicològica i física de les persones cuidadores i sobretot, 

l’impacte econòmic de l’atenció social i sanitària. Només a EEUU, el cost total del 

Parkinson és de 14.4 milions de dòlars anuals. A més, estudis recents han estimat que 

el cost per persona i any és de 6.000€, on alguns tractaments quirúrgics poden arribar 

als 25.000€ i afegint cuidadors a domicili fins a 100.000€ per persona i any (1).  

1.3. FACTORS INTRÍNSECS I FACTORS EXTRÍNSECS  

Generalment, els homes tenen més risc de tenir Parkinson, tenint una prevalença i 

incidència major que a les dones (1). Malgrat això, el factor de risc intrínsec més clar és 

l’edat juntament amb l’envelliment. L’edat mitjana on apareix el Parkinson són els 60-

65 anys, i la incidència augmenta amb l’edat, i tenint en compte que l’esperança de vida 

està en augment a les societats desenvolupades, fonts analistes esperen que l’impacte 

econòmic augmenti al mateix ritme que la població envelleixi. És necessari recordar que 

existeixen casos on la malaltia s’ha diagnosticat abans dels 45 anys, causats per una 

mutació genètica hereditària on la mutació més freqüent és la del gen parkina (50% de 

casos familiars i 15% esporàdics) (1,14).  
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Per altra banda, els factors extrínsecs que poden facilitar l’aparició de Parkinson són 

principalment exposició a productes tòxics o traumatismes cranioencefàlics (TCE) de 

repetició. En primer lloc, malgrat no està del tot demostrat, experts afirmen que viure 

en àrees rurals porta a un major contacte amb aigües provinents de pous i contacte amb 

pesticides. Algunes toxines que contenen, podrien inhibir l’efecte de la dopamina i 

augmentar els danys per radicals lliures, que són cancerígens. A més, tòxics com poden 

ser pesticides o herbicides d’ús agrícola o domèstic, es veuen implicats en l’aparició de 

Parkinson (1,14–16). En segon lloc, tal com diu Dr. Julián Benito León, el TCE lligat a 

amnèsia o pèrdua de consciència estan relacionats amb una major probabilitat de patir 

Parkinson anys després de la lesió, ja que un recent metaanàlisi va concloure que “els 

subjectes que havien patit un TCE tenien un risc 1,5 cops major de patir Parkinson, 

respecte als que no havien tingut un TCE”. A més, cops de repetició al cap poden 

provocar inflamació al cervell propiciant mort cel·lular com la que apareix al Parkinson 

(1,12). 

Encara que apareguin varis de factors de risc, el Parkinson té alguns factors protectors, 

els quals fan que el risc de patir Parkinson sigui més baix però, encara queda molt per 

demostrar. Aquests factors protectors són el cafè i te, associats a una menor prevalença 

i també alleujar els símptomes, àcid úric i ureats, fàrmacs antiinflamatoris, nivells de 

colesterol, i de vitamina D. S’ha trobat una correlació amb alts nivells de Vitamina D i 

menor incidència de Parkinson, ja que s’han observat receptors de Vitamina D en algunes 

zones danyades del cervell en persones amb Parkinson. I, finalment, l’exercici físic que 

a més d’haver-hi una millora en l’estat físic i mental, és molt interessant per poder 

millorar la coordinació i la força muscular. Caminar, fer bicicleta estàtica o exercici 

aeròbic pot ser molt beneficiós per les persones afectades amb Parkinson (1,2). El tabac 

està considerat un factor protector del Parkinson, ja que la nicotina activa les neurones 

dopaminèrgiques, millorant la simptomatologia però, alhora generant una acceleració de 

l’atròfia cerebral (17). 

1.4. SIGNES I SÍMPTOMES DEL PARKINSON 

El Parkinson combina signes i símptomes motors i no motors, que van apareixent de 

manera lenta i asimètrica, a mesura que va disminuint el nivell de dopamina.  

Els símptomes motors clau són la tremolor en repòs, l’alentiment dels moviments 

voluntaris fent-los més lents i rígids (bradicinèsia), la rigidesa muscular i els reflexes es 

veuen disminuïts creant així com a conseqüència rigidesa postural i pèrdua d'equilibri 

(18,19). 

La tremolor en repòs és el símptoma principal i comença habitualment, en una mà, 

estenent-se a la cama homolateral i finalment, l’hemicòs oposat (6). Disminueix o 

desapareix amb el moviment intencionat o durant el descans nocturn, i augmenta en 

situacions d’estrès, podent generar una acció muscular aïllada o moviments coreics 

(6,20). 

La rigidesa muscular es caracteritza per l’activació simultània de grups agonistes i 

antagonistes provocant contractures musculars. La musculatura de la nuca pot 

pressionar les artèries a la zona cervical i disminuint la circulació sanguínia, provocant 

cefalees (6). Aquesta rigidesa involuntària i constant pot provocar dolor, i crear una 
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resistència en els moviments passius. És més comú en musculatura flexora que 

extensora, provocant així la postura encorbada característica de les persones que 

pateixen Parkinson, amb possibles afectacions de l’equilibri, presentant inestabilitat 

postural i un augment del risc de caigudes (3,20). 

La bradicinèsia és un augment de lentitud en els moviments i dificultats per iniciar un 

moviment, generant una frustració a la persona per necessitar més temps per realitzar 

un moviment simple. Pot dificultar l’articulació de la parla, presentant un llenguatge més 

monòton i una veu fluixa. A més, la manca de moviment pot generar un dèficit 

d’expressió facial, coneguda com a hipomímia, on només es conserva l’expressió de la 

mirada (1,20). 

Finalment, la marxa es veu afectada, generant limitacions i/o restriccions en les 

activitats i participació de la persona que pateix Parkinson. Les persones amb Parkinson 

en etapes més avançades (21), desenvolupen la marxa parkinsoniana. Aquest tipus de 

marxa es caracteritza per passos petits i ràpids, canvis de direcció amb petits angles de 

gir, tendència a inclinar-se endavant i un balanceig disminuït dels braços. A vegades 

aquesta marxa pot tenir un inici dificultós o en un moment donat, parar de caminar, 

també anomenat congelació, el qual s’ha relacionat amb la no resolució de conflictes 

durant la funció motora (1,20,21).  

Altres símptomes motors també són la distonia, rampes musculars, mioclònia, festinació 

o la marxa a petit pas. D’altra banda, entre els símptomes no motors podem diferenciar 

visió borrosa, augment de salivació i sudoració, depressió, canvis emocionals, disfàgia, 

problemes urinaris, dermatològics, demència, alteració del son, hipotensió ortostàtica, 

fatiga i pèrdua d’energia, disfunció sexual i dolor (1,6,19).  

1.5. EINES D’AVALUACIÓ I DIAGNÒSTIC 

Existeixen diferents índexs i escales que avaluen aquestes afectacions en les persones 

que pateixen Parkinson, tant motores, com no motores. 

L’escala més utilitzada per valorar les alteracions produïdes és l’Escala unificada 

d’avaluació de la malaltia del Parkinson (UPDRS) (veure ANNEX 2). La UPDRS és una 

escala que s’utilitza per valorar l’evolució dels símptomes al llarg de la malaltia, així fent 

un seguiment d’aquesta. Està composta per quatre apartats que avaluen: 1) la part 

mental, conductual i emocional (4 ítems); 2) les activitats de la vida diària (AVDs) (13 

ítems); 3) una avaluació de les capacitats motrius (14 ítems) i 4) les complicacions 

motores (11 ítems). Cada ítem es puntua del 0 al 4, sent el zero funció normal i el 4, 

una afectació severa. En alguns ítems de l’apartat 4, es valora amb presència (1 punt) 

o absència (0 punts). La puntuació màxima és de 176 punts i indica que hi ha una 

incapacitat total (22,23). 

Per valorar la malaltia de forma general, podent abordar el màxim d’afectacions, el 

Qüestionari pel Parkinson (PDQ39) és un seguit de preguntes que respon el mateix 

pacient (veure ANNEX 3), compost de 39 ítems, dividit en 8 apartats: mobilitat (10 

ítems), AVDs (6 ítems), benestar emocional (6 ítems), estigmatització (4 ítems), suport 

social (3 ítems), estat cognitiu (4 ítems), comunicació (3 ítems) i dolor corporal (3 

ítems). Cada ítem es puntua del 0 al 4, sent zero mai, i quatre sempre/incapaç de fer-

ho. El valor de cada apartat es calcula sumant les puntuacions dels ítems, dividit de la 
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màxima puntuació de l’apartat, expressat en percentatge. La puntuació total màxima és 

de 156 punts, significant valors alts, un pitjor estat de salut. Al ser un qüestionari llarg, 

s’ha desenvolupat una versió abreujada. El PDQ8 està format només per 8 ítems, els 

quals són claus per cada apartat, amb una puntuació màxima de 32 punts (24) (veure 

ANNEX 4). 

Un dels aspectes rellevant al Parkinson és la marxa, on juntament amb l’equilibri, es 

veuen molt afectats. És per això que l’escala d’Equilibri de Berg (BBS, Berg Balance 

Scale) valora l’equilibri del pacient (veure ANNEX 5). És una escala validada de 14 ítems, 

que avalua les disfuncions d’equilibri estàtic i dinàmic (rang de puntuació 0-56), on 

puntuacions més altes indiquen millor rendiment, i una puntuació menor a 45 és 

indicadora d’un risc de caigudes considerable. La puntuació de la BBS s’associa 

moderadament a dèficits motors, i capacitat de realitzar una activitat de la vida diària, 

podent valorar també el risc de caigudes alt (puntuacions 0-20), moderat (21-40) o lleu 

(41-56) (25,26). 

Per altra banda, per valorar la marxa, existeix l’Índex Dinàmic de la Marxa (DGI, 

Dynamic Gait Index). És una eina de 8 ítems que avalua la capacitat d'una persona per 

modificar la marxa en resposta a la demanda de tasques (rang 0–24), on puntuacions 

més altes indiquen un millor rendiment (veure ANNEX 6) (27). A més a més d’avaluar 

la marxa, també avalua el sistema vestibular. Compost per 8 activitats com caminar, fer 

girs, caminar amb obstacles, entre d’altres, es puntua del 0 al 3, sent 3 normal i 0 una 

afectació severa. La puntuació màxima és de 24 punts, essent valors més alts, un millor 

estat de salut (28). 

El Timed Up and Go Test (TUG) mesura el temps en aixecar-se d’una cadira, caminar 3 

metres, tornar i seure a la cadira un altre cop (veure ANNEX 7). Un test on es tardi més 

de 12 segons, ens indica que la persona presenta un risc de caigudes considerable. 

Aquest test és molt simple, però vàlid, i proporciona resultats verídics, però cal tenir en 

compte que no pot predir caigudes en altres entorns, només avalua el gir en la direcció 

que el pacient elegeixi i l’error al repetir la prova és molt alt (29). 

Actualment, no existeixen testos específics pel diagnòstic del Parkinson, i per tant, el 

diagnòstic es basa en la detecció dels símptomes clau: tremolor, rigidesa i bradicinèsia. 

Per altra banda, amb l’ajuda d’analítiques sanguínies o tècniques d’imatge cerebral (RM 

cranial, TAC) es poden excloure altres possibles patologies com lesions vasculars o 

tumors (1,30). 

Malgrat no ser una prova diagnòstica, l’SPECT del transportador de dopamina pot ajudar 

a detectar el Parkinson. Aquesta prova valora la disminució de dopamina a l’estriat, que 

és la part receptora de dopamina als ganglis basals, i d’aquesta manera també valorar 

la quantitat de dopamina a la SNpc (31). Per altra banda, el DaTSCAN és una prova molt 

utilitzada recentment, però no diagnostica el Parkinson. És una prova que valora si hi ha 

un dèficit en la funció dopaminèrgica del cervell, però encara no ha demostrat ser una 

eina de diagnòstic (30,32).  
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1.6. TRACTAMENT 

El tractament farmacològic més utilitzat és la levodopa o L-dopa, juntament amb IDD 

(inhibidors de la dopa-descarboxilasa). La levodopa és la substància química que, amb 

la dopa-descarboxilasa, es transforma en dopamina. Malgrat el descobriment d’aquesta 

transformació, a més a més de donar-se al cervell, també es transforma en diferents 

parts del cos com als intestins, el fetge o els ronyons, provocant nàusees i vòmits. És 

per això, que s’han desenvolupat IDD perifèrics com són la carbidopa o la benseracida, 

per tal que la levodopa no es transformi en dopamina. Un cop arribat al cervell, els IDD 

no poden travessar la barrera hematoencefàlica i per tant, ja dins del cervell, es 

transforma la levodopa en dopamina, restablint els nivells deficitaris. Abans d’incloure 

els IDD, la dosis de levodopa era de 3-6/ dia però amb els IDD és menor, sent 300mg – 

1g /dia, afavorint la disminució de nàusees (3,33). 

Tot i ser el tractament més aplicat pels seus resultats, presenta algunes limitacions, ja 

que l’eficàcia de la levodopa disminueix considerablement als 5-10 anys d’aplicació del 

tractament. És per això que, s’intenta retardar al màxim la seva aplicació, i en baixes 

dosis. Els principals efectes secundaris que apareixen amb la disminució d’eficàcia del 

medicament, són períodes on/off (desaparició/aparició sobtada de la simptomatologia), 

l’off matiner (retard de l’efecte en la primera dosi diària), el “wearing off” (disminució 

de l’efecte entre dosis), discinèsies durant el període de màxim efecte de la medicació 

(corea, bal·lisme) i distonia (2,33). 

Malgrat els immediats resultats del tractament farmacològic, actualment està demostrat 

que, la millor manera d’abordar la malaltia és de manera multidisciplinar, ajuntant 

tractament farmacològic, psicosocial i rehabilitador, amb l’ajuda de la fisioteràpia, la 

teràpia ocupacional (TO), la psicologia, i la logopèdia. La fisioteràpia en concret, es 

centra en les alteracions motores, prevenint complicacions i millorant la qualitat de vida 

dels pacients (2,3), podent alentir la progressió de la malaltia, i no incrementar les dosis 

de medicaments.  

La fisioteràpia necessita un diagnòstic inicial per poder abordar els símptomes del 

Parkinson, i és per això que, abans de començar el tractament es realitza una avaluació 

completa, per tal d’establir un diagnòstic i uns objectius de tractament a partir d’aquest. 

Un dels aspectes clau és l’aprenentatge, mitjançant el qual es pot modificar la plasticitat 

del cervell, que implicarà la recuperació de funcions perdudes pel dany als teixits 

cerebrals. A més, es treballa la refinació dels missatges sensorials que permetrà al 

pacient, adonar-se dels seus errors en certs moviments o accions (2). Els objectius de 

tractament varien des d’incrementar la força muscular, el rang de moviment en 

articulacions, i millorar l’equilibri a curt termini, fins a mantenir l’autonomia o prevenir 

contractures musculars a llarg termini. Amb els objectius marcats, es treballa amb 

exercicis d’equilibri i coordinació de moviments, i amb teràpia manual es pot relaxar la 

musculatura rígida, sobretot a l’esquena, maluc i espatlles, coordinar i integrar el propi 

cos (2). 
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Actualment, la societat actual avança ràpidament cap a un context tecnològic. És per 

això que, la realitat virtual podria jugar un paper important en el tractament de certes 

malalties. En el cas del Parkinson, es treballa sobretot la marxa i l’equilibri, influint 

secundàriament en la qualitat de vida.  

La realitat virtual (RV) és una simulació d’un entorn fictici a 

través d’un conjunt de tecnologies, com pot ser un ordinador 

i una taula d’equilibri, generant a temps real la representació 

d’una realitat artificial, on hi ha una interacció amb l’usuari 

(34,35). Hi ha diferents graus d’immersió en la realitat 

virtual, com la no immersiva a través d’un teclat i un ratolí, o 

bé incloent per exemple, una taula d’equilibri Wii Fiit Balance 

(Figura 1) o la immersiva, mitjançant unes ulleres de realitat augmentada (36). 

Un dels objectius de treballar amb la taula d’equilibri, és millorar la marxa. En persones 

amb Parkinson és habitual que l’equilibri estigui afectat, així dificultant el repartiment 

del pes corporal en les extremitats inferiors. D’aquesta manera, es busca millorar la força 

muscular, l’equilibri, aprendre patrons de marxa correctes, i finalment, repartir el pes 

corporal, ajudant a establir un equilibri que permeti caminar amb menys dificultats (37). 

El pacient participa activament i modifica les seves accions, mitjançant la representació 

gràfica d'un personatge virtual, mantenint el seu centre de gravetat a través de la taula 

d’equilibri. Els moviments que el pacient fa es mesuren amb els sensors que conté la 

taula d’equilibri (34,38). La principal limitació d’aquest tractament per valorar la seva 

efectivitat és la dificultat de cegar els participants i els terapeutes, ja que sempre ha 

d’haver-hi supervisió (38). 

 

1.7. JUSTIFICACIÓ 

El Parkinson és una de les malalties neurodegeneratives més freqüents, i la seva 

incidència augmenta amb l’edat. Durant les últimes dècades, gràcies als nous 

descobriments científics, l’esperança de vida ha augmentat significativament, amb la 

conseqüència que actualment i de cara a un futur no molt llunyà, la població està 

augmentant i envellint a la vegada. A més, l’impacte econòmic del Parkinson és molt 

elevat i aquest, ha d’augmentar encara més degut a l’augment de població i l’edat 

d’aquesta. És per això que, hi ha una necessitat de poder avaluar l’eficàcia de nous 

tractaments per aquesta malaltia.  

Deixant de banda altres tractaments igual de vàlids, en aquesta revisió bibliografia 

s’avaluarà l’efectivitat de la realitat virtual per millorar la marxa parkinsoniana. A nivell 

fisiopatològic, el pacient treballa el sistema vestibular, realitzant moviments de 

compensació d’equilibri, podent saber on està situat el seu centre de gravetat i finalment, 

recuperar l’equilibri estàtic i durant la marxa. 

Amb el punt a favor de que la tecnologia ha fet un gran avenç en molt poc temps i, 

encara queden àmbits per desenvolupar, la utilització de la realitat virtual per aquesta 

malaltia podria ser un pas en el tractament, però quedarà per avaluar l’impacte econòmic 

que aquesta generi.  

 

Figura 1. Taula d’equilibri 

Wii Fit Balance 
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2. OBJECTIUS 

2.1. OBJECTIU GENERAL 

• Determinar l’efectivitat de la realitat virtual en la marxa parkinsoniana en 

persones majors d’edat. 

 

2.2. OBJECTIUS ESPECÍFICS 

• Analitzar l’efectivitat de la realitat virtual a llarg termini en l’activitat i 

participació en majors d’edat amb Parkinson.  

• Analitzar l’efectivitat de la realitat virtual en l’equilibri durant la marxa 

mitjançant l’escala d’equilibri de Berg (BBS) en persones majors d’edat amb 

Parkinson. 

• Analitzar l’efectivitat de la realitat virtual en la velocitat de la marxa 

mitjançant el Timed Up and Go test (TUG test), en persones majors d’edat 

amb Parkinson. 

• Analitzar diferències en la qualitat de vida a través del qüestionari pel 

Parkinson (PDQ-39), abans i després d’aplicar realitat virtual en persones 

majors d’edat amb Parkinson. 
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3. METODOLOGIA 

Les bases de dades utilitzades per fer cerca d’informacions científiques i de la salut, i 

realitzar la present revisió van ser Trip, PEDro i Pubmed, ja que són les bases de dades 

científiques per excel·lència. Es va fer una cerca d’estudis publicats des del 2013 fins 

l’actualitat, utilitzant les paraules clau, tant en anglès com en espanyol. Van ser assajos 

clínics aleatoritzats (ACAs) on s’aplicava la realitat virtual per tractar els símptomes 

motors del Parkinson. 

 

3.1. PARAULES CLAU 

Parkinson Disease; virtual reality; telerehabilitation, gait disorders, neurologic. 

 

3.2. CRITERIS D’INCLUSIÓ I D’EXCLUSIÓ 

Els criteris d’inclusió van ser assajos clínics aleatoritzats i controlats, on la mostra fos 

superior a 20 participants, tractessin el Parkinson en diferents estadis, assajos on el grup 

d’intervenció fos únicament tractat amb RV, o bé una combinació de RV amb fisioteràpia 

convencional, i que el grup control no s’apliqués RV. 

Els criteris d’exclusió van excloure estudis amb data de publicació anterior a l’any 2013, 

una puntuació a l’escala PEDro inferior a 6, estudis on no hi hagués grup control i estudis 

que no apliquessin la RV per tractar el Parkinson, sinó a altres malalties/patologies, com 

poden ser traumatismes cranioencefàlics, entre d’altres. 
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3.3. DIAGRAMA DE FLUX 

 

 
 
 
 

3.4. ESTRATÈGIES DE CERCA 

Pubmed Parkinson disease AND virtual reality (n =9) 

Parkinson disease AND virtual reality OR telerehabilitation (n = 13) 

 

PEDro Parkinson disease AND virtual reality (n = 2) 

Parkinson disease AND virtual reality OR Nintendo (n = 3) 

 



 
 

Taula 1. Resum dels nivells d’evidència dels assajos seleccionats. 1: compleix l’ítem; 0: no compleix l’ítem. 

3.5. TAULA ESCALA PEDRO  

S’ha obtingut un total de 7 assajos, que a continuació queda recollit el seu nivell d’evidència segons l’escala PEDro. Per veure les 

escales PEDro de tots els assajos, veure ANNEX 8. 

 Escala PEDro manual Escala PEDro, obtingut a la base de dades PEDro 

 
PEDREIRA ET 

AL. 2013 

RIBAS ET AL. 

2017 

SANTOS ET 

AL. 2019 

LIAO ET AL. 

2015 

YANG ET AL. 

2015 

GANDOLFI ET 

AL. 2017 

FENG ET AL. 

2019 

1. Criteris d’elegibilitat 1 1 1 1 1 1 1 

2. Assignació aleatòria 1 1 1 1 1 1 1 

3. Assignació encoberta 1 1 1 1 0 0 
0 

 

4. Comparabilitat de la línia base 1 1 1 1 1 1 1 

5. Persones cegues 0 0 0 0 0 0 0 

6. Terapeutes cecs 0 0 0 0 0 0 0 

7. Avaluadors cecs 1 1 1 1 1 1 1 

8. Seguiment adequat 0 1 0 1 1 1 1 

9. Anàlisi per intenció de tractar 1 1 1 0 1 0 1 

10. Comparacions entre grups 1 1 1 1 1 1 1 

11. Estimacions puntuals i variabilitat 1 1 1 1 1 1 1 

TOTAL (sobre 10)  7 8 7 7 7 6 7 



 
 

4. RESULTATS 

4.1. TAULA DE RESULTATS 

A la taula següent (Taula 2), es pot observar el recull de les dades més importants de cada assaig analitzat, com són l’autor, l’any i el 

nivell d’evidència, la població i mida de la mostra, l’objectiu o finalitat de l’estudi, les eines d’avaluació i els resultats més significants.  

Autors, any i 

nivell 

d’evidència 

Població 

d’estudi i mida 

mostral 

Finalitat de l’estudi Eines d’avaluació Resultats més significants 

Pedreira, G et 

al. 2013 (39) 

PEDro 8/10 

45 - 80 anys, 

Hoehn i Yahr 

1-3. 

n= 44: 22 H + 

9 D 

 

 

Avaluar l’efectivitat 

de la realitat 

virtual per millorar 

la qualitat de vida 

en pacients amb 

Parkinson, i 

comparar-la amb 

la fisioteràpia 

convencional. 

 

PDQ39. 

 

El GI va mostrar diferències significatives en la qualitat 

de vida en general, comparat amb el GC (p=0.012) 

Concretament, va mostrar diferències significatives en 

els apartats d’AVDs (p=0.009), estigmatització 

(p=0.021), suport social (p=0.018) i comunicació 

(p=0.009) del PDQ39. 

 

Liao, Y et al. 

2015 (40) 

PEDro 7/10 

 

Hoehn i Yahr 

1-3. 

n= 36: 17 H + 

19 D 

Examinar els 

efectes de la 

realitat virtual per 

millorar la marxa i 

l’equilibri en 

persones amb 

Parkinson. 

 

Obstacle crossing 

performance, test 

d’organització 

sensorial (SOT), 

PDQ39, escala 

d’eficàcia de 

caigudes (FES-I), 

TUG. 

 

 

Millores significatives al grup GI 1 i GI 2 al SOT 

(p<0.025, p<0.01), comparant amb GC (educació 

prevenció de caigudes), no diferències entre grups. 

 

VALORS P 
TUG PDQ39 FES-I 

Post Seg. Post Seg. Post Seg. 

GC vs GI 1 

(realitat 

virtual) 

<0.001 <0.001 0.004 0.01 <0.001 0.001 

GC vs. GI 

2 (teràpia 

tradicional) 

0.025 0.008 - 0.022 0.019 0.021 
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Yang, W et al. 

2015 (41) 

PEDro 7/10 

45 - 80 anys, 

Hoehn i Yahr 

2-4. 

n= 33: 14 H + 

9 D 

 

 

Avaluar l’efectivitat 

de la realitat 

virtual per millorar 

la marxa, l’equilibri 

i qualitat de vida, 

controlada per un 

fisioterapeuta des 

de la casa de la 

persona amb 

Parkinson. 

 

 

BBS, TUG, 

UPDRS-III, 

PDQ39, DGI 

Després de la intervenció els dos grups (GC + GI) van 

obtenir diferències significatives entre pre-test i post- 

test en BBS (p=0.003), DGI (p<0.001), TUG 

(p=0.001) i PDQ39 (p=0.047). 

Diferències significatives dels dos grups entre pre-test i 

seguiment en BBS (p=0.001), DGI (p<0.001), TUG 

(p=0.001) i PDQ39 (p=0.022). 

No es van obtenir diferències significatives entre grups. 

Galdolfi, M et 

al. 2017 (42) 

PEDro 6/10 

Majors de 18 

anys, Hoehn i 

Yahr 2,5-3. 

n= 76: 51 H + 

25 D 

 

Avaluar millores en 

l’estabilitat 

postural, 

comparant la 

realitat virtual des 

de casa (TeleWii) 

amb un 

entrenament 

convencional 

d’equilibri a clínica 

(SIBT), en 

persones amb 

Parkinson. 

 

BBS, ABC, DGI, 

PDQ8 

Es van mostrar diferències significatives a la BBS 

(p=0.04) entre GI i GC. 

No es van obtenir diferències significatives entre grups 

de DGI, ABC i PDQ8. 
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Ribas, C et al. 

2017 (43) 

PEDro 8/10 

40 - 80 anys, 

Hoehn i Yahr 

1-3. 

n= 20: 12 H + 

8 D 

 

Avaluar l’efectivitat 

de l’exercici a 

través de videojocs 

per millorar 

l’equilibri, la fatiga 

i la qualitat de vida 

en persones amb 

Parkinson. 

BBS, escala de 

severitat de 

fatiga (FGA), 

6MWT, PDQ39. 

 

 

 

Millores significatives en la fatiga (p=0.002) i l’equilibri 

(p=0.033) en el GI.  

No diferències significatives en la qualitat de vida pre-

test – post-test (p=0.54). 

Millores al 6MWT en els dos grups, a les 12 setmanes 

d’intervenció (GI: p=0.033, GC: p=0.000), comparant 

pre-test i seguiment (GI: p=0.022, GC: p=0.037).  

Malgrat els bons resultats, els beneficis no es van 

sostenir a llarg termini (60 dies després) (equilibri: 

p=0.001; fatiga: p=0.006). 

 

 

 

Feng, H et al. 

2019 (44) 

PEDro 7/10 

50 – 70 anys, 

Hoehn i Yahr 

2,5-4. 

n= 28: 17 H + 

13 D 

 

 

 

Avaluar l’efectivitat 

de la realitat 

virtual per millorar 

la marxa i 

l’equilibri en 

persones amb 

Parkinson. 

 

 

 

BBS, TUG, 

UPDRS-III, FGA 

 

 

 

 

Millores significatives de BBS, TUG i FGA en els dos 

grups (p<0.05), però no de UPDRS-III. El grup 

intervenció va presentar una millor marxa en general 

en comparació amb el grup control (p<0.05). 

Millors puntuacions del GI a BBS, TUG, UPDRS-III, i 

FGA (p<0.05) 
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Santos, P et 

al. 2019 (45) 

PEDro 8/10 

 

40 - 80 anys, 

Hoehn i Yahr 

1-3. 

n= 45: 31 H + 

14 D 

 

 

Investigar els 

efectes d’una 

combinació de 

fisioteràpia i 

realitat virtual, 

comparat amb les 

dues teràpies per 

separat, sota els 

efectes de les 

mateixes dosis de 

medicació, per 

treballar l’equilibri, 

la marxa i 

mobilitat funcional 

i millorar la 

qualitat de vida en 

persones amb 

Parkinson. 

 

BBS, DGI, TUG, 

PDQ39. 

 

El GI i el GC van presentar diferències significatives 

entre pre-test i post-test (BBS: p<0.05), però no hi va 

haver diferències significatives entre grups (BBS 

p=0.968, DGI: p=0.277, TUG: p=0.824, PDQ39: 

p=0.331). 

 

Taula 2: Recull de les dades més importants de cada assaig.  

H: homes; D: dones; BBS: Escala d’Equilibri Berg; PDQ-39: Qüestionari del Parkinson de 39 ítems; TUG: Timed Up and Go test; DGI: Índex Dinàmic de la Marxa; UPDRS-III: Escala de 

classificació unificada de la malaltia de Parkinson, secció 3; PDQ-8: Qüestionari del Parkinson simplificat; 6MWT: Test de la marxa de 6 minuts; 10MWT: Test de la marxa de 10 minuts; 

SOT: Test d’Organització Sensorial; ABC: Escala d’Activitats, Equilibri i Confiança; FGA: Avaluació Funcional de la Marxa; FSS: Escala de Gravetat de la Fatiga; GI: Grup intervenció; GC: 

Grup control; Seg.: Seguiment. 
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4.2. DOMINÀNCIES 

4.2.1. DOMINÀNCIES DE POBLACIÓ 

 

D’un total de 261 participants en tots els assajos, 101 van ser dones (38,70%) i 

160 van ser homes (61,30%) (Figura 2).  

 

 

 

La mitjana d’edat dels participants dels assajos oscil·la entre els 60 i 74 anys 

aproximadament, sent la mitjana total de 66,33 anys (veure ANNEX 9, Figura 3). 

Als diferents assajos es troben participants amb Parkinson en diferents estadis de 

Hoehn i Yahr, oscil·lant de 1 a 4 (veure ANNEX 9, Figura 4). 

 

 

4.2.2. DOMINÀNCIES METODOLÒGIQUES  

Els diferents assajos seleccionats, tenen un nivell d’evidència elevat (veure ANNEX 

9, figura 5), fent que els assajos siguin de qualitat. La mitjana de nivell d’evidència 

PEDro és de 7 sobre 10. 

A continuació (Figura 6), es mostren les sessions per setmana que han rebut els 

participants de cada assaig. Cal tenir en compte que, el grup intervenció i grup control 

d’un mateix assaig han rebut la mateixa quantitat de sessions. L’assaig de Feng, H 

et al. 2019 va ser el que més sessions per setmana va realitzar, amb un total de 5 

sessions per setmana. 

38,70%

61,30%

Poblacional per sexe

Dones

Homes

Figura 2. Representació gràfica dels percentatges segons el sexe dels participants dels assajos. 
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A més, també s’ha fet un recompte del total de sessions que s’han dut a terme al 

llarg de la intervenció (veure ANNEX 9, Figura 7), sent els participants de l’assaig de 

Feng, H et al. 2019, els que han rebut més sessions amb un total de 60 sessions. La 

mitja de de sessions de tractament és de 23 sessions aproximadament (mitjana 

22,83).  

Pel que fa la durada dels assajos (veure ANNEX 9, Figura 8), s’observa que l’assaig 

més llarg ha sigut el de Ribas, C et al. 2017, amb un total de 20 setmanes, 12 de les 

quals van ser intervenció, i 8 setmanes després es va fer un seguiment. Per la banda 

contrària, l’assaig clínic més curt va ser el de Pedreira, G et al. 2013, amb un total 

de 4 setmanes d’intervenció, sense seguiment. La mitjana de la durada dels estudis 

és de 10,42 setmanes. 

També es pot observar que els estudis que no han realitzat seguiment han sigut els 

de Pedreira, G et al. 2013, Feng, H et al. 2019 i Santos, P et al. 2019 (veure ANNEX 

9, Taula 3). 

Del total dels 7 assajos clínics, el que ha tingut més pèrdues ha sigut el de Pedreira, 

G et al. 2013, mentre altres no han tingut cap pèrdua (veure ANNEX 9, figura 9). La 

mitjana de pèrdues de tots els assajos ha sigut aproximadament 4 persones. 

Agrupant tots els assajos, s’han utilitzat moltes eines d’avaluació (veure Annex 9, 

figura 10), i les més utilitzades han sigut la BBS (71%) per valorar l’equilibri, el 

PDQ39 (71%) per valorar la qualitat de vida i el TUG (57%) per valorar la velocitat 

de marxa.  

 

 

2

5

2

3

2

2

3

0 1 2 3 4 5 6 7

Santos, P et al. 2019

Feng, H et al. 2019

Ribas, C et al. 2017

Gandolfi, M et al. 2017

Yang, W et al. 2015

Liao, Y et al. 2015

Pedreira, G et al. 2013

Sessions per setmana

Número de sessions per setmana

Figura 6. Número de sessions per setmana dels assajos clínics seleccionats.  
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4.2.3. DOMINÀNCIES DELS OBJECTIUS ESPECÍFICS 

 

A la Figura 10 (veure ANNEX 9, Figura 10) s’observa el percentatge d’ús de les eines 

als ACAs, sent l’Escala d’Equilibri de Berg (BBS) i el Qüestionari del Parkinson 

(PDQ39) les més utilitzades, amb un total del 71% dels assajos, equivalent a 5 dels 

7 totals. El Timed Up ang Go Test (TUG) s’ha utilitzat en 4 assajos, equivalent al 57% 

del total. 

A través de les dades de la BBS (Figura 11), s’observa que hi ha una millora en 

l’equilibri tant en els grups control, com els grups intervenció. En tots els assajos hi 

ha hagut una millora en els dos grups, menys al grup control de l’assaig de Ribas, C 

et al. 2017. Tot i haver-hi millores significatives en la majoria d’assajos, es pot 

observar que no perdura a llarg termini, sent més baixes les dades al seguiment que 

al post-test. 
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Figura 11. Comparatives pre-test – post-test i post-test – seguiment de l’Escala d’Equilibri de Berg (BBS) dels 

assajos Yang et al. 2015, Ribas et al. 2017, Gandolfi et al. 2017, Feng et al. 2019 i Santos et al. 2019. 
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A la Figura 12 es poden apreciar les diferències de puntuacions del Timed Up and Go 

test (TUG), comparant el grup control amb el grup intervenció, pre-test – post-test, 

i post-test – seguiment. Els assajos de Feng, H et al. 2019, i Santos, P et al. 2019 

no van fer seguiment dels participants un cop acabada la intervenció. 
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Figura 12. Comparatives pre-test – post-test i post-test – seguiment del Timed Up and Go test (TUG) dels 

assajos Liao et al. 2015, Yang et al. 2015, Feng et al. 2019 i Santos et al. 2019. 
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Finalment, a la Figura 13 s’observen els valors del Qüestionari pel Parkinson (PDQ39) 

comparant el grup control amb el grup intervenció, pre-test, post-test i seguiment. 

Els assajos de Pedreira, G et al. 2013, i Santos, P et al. 2019 no van fer seguiment 

dels participants un cop acabada la intervenció. 

S’observa que als assajos de Pedreira, G et al. 2017 i Liao, Y et al. 2015, els grups 

control van tenir pitjors puntuacions del qüestionari comparant pre-test i post-test. 

En canvi, totes les altres puntuacions, tant de grups control com grups intervenció 

van ser millors, comparant pre-test i post-test, però aquestes empitjoren a llarg 

termini.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1
,8

8

0
,8

-5
,3

-0
,2

8

-7

1
,2

-1
,2

1
,7

3

-1
0

,0
2

-1
5

,7

-5
,4 -4

,6

-7
,4

-3

0
,8

3
,0

2

-20

-15

-10

-5

0

5

Pedreira et al. 2013 Liao et al. 2015 Yang et al. 2015 Ribas et al. 2017 Santos et al. 2019

D
if

er
èn

ci
es

 e
n

 le
s 

p
u

n
tu

ac
io

n
s 

P
D

Q
3

9

Qüestionari pel Parkinson (PDQ39)

GC (pre-post) GC (post-seguiment) GI (pre-post) GI (post-seguiment)

Figura 13. Comparatives pre-test – post-test i post-test – seguiment del Qüestionari pel Parkinson (PDQ39) dels 

assajos Pedreira et al. 2013, Liao et al. 2015, Yang et al. 2015, Ribas et al. 2017 i Santos et al. 2019. 
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5. DISCUSSIÓ 

La present revisió bibliogràfica ha tingut com a objectiu principal, determinar 

l’efectivitat de la realitat virtual en la marxa parkinsoniana, en persones majors 

d’edat. Per poder-ho determinar, s’ha analitzat un total de 7 ACAs. Un cop analitzats, 

s’ha pogut extreure una síntesi de l’efectivitat de la RV, els factors que influeixen més 

al Parkinson, el perquè dels resultats de les eines analitzades i possibles biaixos.  

Dos dels set estudis, van repartir la mostra en tres grups. Per una banda, l’assaig de 

Liao et al. 2015, va dividir la mostra entre un primer grup control, on només es feia 

una educació de prevenció de caigudes, un primer grup intervenció on s’aplicava 

teràpia convencional i, un segon grup intervenció on s’aplicava RV. Es van mostrar 

millores significatives en comparació al grup control, però no hi va haver diferències 

significatives entre grups, fent la teràpia convencional i la RV dues tècniques igual 

d’eficaces per tractar la velocitat de marxa i la qualitat de vida en persones amb 

Parkinson. 

Per altra banda, l’assaig de Santos et al. 2019, va distribuir els participants entre un 

grup control on s’aplicava teràpia convencional, un primer grup intervenció on 

s’aplicava la RV, i un segon grup intervenció, on es combinava la RV amb teràpia 

convencional. Per realitzar aquesta revisió, s’ha agafat el grup control i el primer grup 

intervenció per poder comparar els resultats amb altres assajos. Cal destacar, però, 

que la combinació de les dues teràpies va obtenir millors resultats dins del mateix 

assaig, confirmant així la combinació de teràpia convencional i RV, com a la millor 

opció de l’assaig. 

Respecte a les mostres dels estudis, s’ha observat que hi predominen participants 

d’edat avançada, establint una mitjana total de 66 anys aproximadament (ANNEX 9, 

Figura 3), i que la majoria de participants (61,30%) eren homes (Figura 2). Amb les 

presents observacions es pot afirmar que la mostra és representativa, ja que per una 

banda, l’envelliment juga un paper important en la prevalença del Parkinson, sent el 

factor que més influeix en aquest desordre del moviment (46). I per altra banda, es 

pot relacionar als homes amb una major prevalença del Parkinson, sent el sexe un 

dels factors intrínsecs més importants, concretament el masculí (46). 

Els estadis de Hoehn i Yahr de les mostres, ens podrien guiar en una futura millora 

del Parkinson o no, sent el tractament més eficaç en estadis menors, ja que la 

malaltia no està tant avançada. Però observem que en alguns assajos no és així 

(ANNEX 9, Figura 4). Per exemple, l’assaig de Feng et al. 2019 presenta una mostra 

on els estadis de Hoehn i Yahr són d’entre 2,5 fins a 4. Respecte l’equilibri (BBS), hi 

ha molta més millora que a l’assaig de Ribas et al. 2017, on la mostra presenta 

estadis de Hoehn i Yahr d’1 a 3. Aquesta diferència, podria ser deguda a l’elevat 

nombre de sessions que es van fer a l’assaig de Feng et al. 2019, amb un total de 

60. Mentre que l’assaig de Ribas et al. 2017, només van fer 24 sessions, menys de 

la meitat. 

Estadísticament, la durada dels estudis hauria d’anar relacionada amb les pèrdues, 

de manera que els estudis més llargs, haurien de tenir més pèrdues, però s’observa 

que en alguns assajos no és així (ANNEX 9, Figura 9). L’assaig amb més pèrdues ha 

sigut el de Pedreira et al. 2013, amb un total de 12 pèrdues, tot i només durar 4 

setmanes la intervenció (ANNEX 9, Figura 8). Es podria haver produït un biaix de 

selecció, ja que els participants de l’assaig eren voluntaris, i 9 de les 12 pèrdues van 
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ser per causes alienes al tractament, essent per desmotivació i/o frustració. Per altra 

banda, els estudis de més durada han sigut els assajos de Feng et al. 2019 i Ribas 

et al. 2017, que no han tingut cap pèrdua. L’èxit d’aquests dos estudis, podria ser 

degut a una atractiva publicitat de la RV, o bé un gran compromís per part dels 

participants. 

En analitzar les puntuacions de la BBS, s’ha observat millores en tots els grups dels 

assajos de Yang et al. 2015, Gandolfi et al. 2017, Ribas et al. 2017, Feng et al. 2019 

i Santos et al. 2019 (Figura 11), excepte al grup control de l’assaig de Ribas et al. 

2017, on les puntuacions del seguiment són pitjors que al pre-test. Aquestes dades 

no correspondrien amb la realitat, ja que al grup control d’aquest assaig es va aplicar 

fisioteràpia convencional, suposadament amb una efectivitat demostrada. Per altra 

banda, les millores analitzades en tots els grups, no es mantenen a llarg termini, 

podent dir que és necessari un tractament continu amb RV, per millorar l’equilibri en 

persones amb Parkinson, jugant paral·lelament amb la progressió de la malaltia. 

En observar les puntuacions del TUG test dels assajos de Liao et al. 2015, Yang et 

al. 2015, Feng et al. 2019 i Santos et al. 2019 (Figura 12), s’han analitzat una millores 

significatives, però algunes perduren en el temps (Liao et al. 2015) i altres no (Feng 

et al. 2019). Aquesta diferència podria ser donada per la diversitat entre les mostres, 

ja que a l’assaig de Liao et al. 2015, els participants es caracteritzen per uns estadis 

de Hoehn i Yahr menors (estadis 1-3), que els participants de l’assaig de Feng et al. 

2019 (estadis 2-4), on el Parkinson es troba en fases més avançades i la malaltia 

progressa ràpidament. Malgrat no perdurar al llarg del temps, una millora en 

aquestes puntuacions signifiquen una millora en la velocitat de la marxa dels 

participants, i es podria correlacionar amb una millora de la qualitat de vida.  

Cal destacar que a l’assaig de Liao et al. 2015, s’aprecia una millora del TUG test als 

grups intervenció, on s’aplica fisioteràpia convencional i RV, però no al grup control, 

que només s’aplica una educació de prevenció de caigudes. Les puntuacions del TUG 

test empitjoren comparant pre-test, post-test i seguiment (Figura 12). Aquestes 

dades ens indiquen que només aplicant una educació de prevenció de caigudes, no 

es millora la velocitat de la marxa.  

Mitjançant el PDQ39, es va avaluar la qualitat de vida dels participants als assajos de 

Pedreira et al. 2013, Liao et al. 2015, Yang et al. 2015, Ribas et al. 2017 i Santos et 

al. 2019 (Figura 13). Després de les intervencions, s’ha pogut veure una millora 

significativa a les puntuacions del PDQ39, el qual ha mostrat unes puntuacions més 

baixes després d’aplicar RV, tant els grups control com els grups intervenció, excepte 

els grups control de Pedreira et al. 2013 i Liao et al. 2015, presentant pitjors 

puntuacions, possiblement degut a un biaix de confusió, provocat per alguna variable 

que desconeixem. 

Per avaluar la qualitat de vida, a l’assaig de Gandolfi et al. 2017, es va utilitzar el 

Qüestionari pel Parkinson abreviat (PDQ8) i van obtenir millores significatives al grup 

intervenció i al grup control, però no diferències entre grups, podent afirmar que la 

qualitat de vida va millorar tant amb fisioteràpia convencional, com amb la RV. En 

cas que haguessin utilitzat el PDQ39, potser s’haurien obtingut resultats més concrets 

i, potser s’haurien mostrat millores significatives entre grups. 
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6. LIMITACIONS 

La principal limitació al realitzar la present revisió bibliogràfica, ha sigut que la RV és 

una tècnica molt recent, i per tant, l’evidència és escassa. A més, alguns estudis 

presenten un nivell d’evidència PEDro baix, deguda la dificultat de cegar participants 

i terapeutes. La majoria de mides mostrals són petites, i en tres dels set estudis no 

hi ha hagut un seguiment dels participants en acabar la intervenció.  

 

7. CONCLUSIONS 

La RV és una tècnica eficaç per treballar la marxa parkinsoniana, però els beneficis 

obtinguts durant la intervenció no es mantenen amb llarg termini. En comparació 

amb la fisioteràpia convencional, és un tractament innovador que presenta la mateixa 

o superior eficàcia, depenent de la població i sessions aplicades. 

Cal tenir en compte que, els terapeutes que vulguin aplicar aquesta tècnica 

necessiten tenir certs coneixements de la RV i per tant, és necessària una prèvia 

formació. També és necessari disposar de material especial per ser aplicada. És per 

això, que es pot considerar una tècnica igual de vàlida que la fisioteràpia 

convencional, però una mica més costosa. 

Per realitzar futurs assajos clínics aleatoritzats, es proposa allargar la durada dels 

estudis, ja que s’ha vist que en estudis de més durada han obtingut millors resultats, 

i hi ha hagut menys pèrdues.  
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10. ANNEXES  

 

Annex 1: Escala de Hoehn i Yahr (9) 

• Estadi 0: no hi ha signes de la malaltia. 

• Estadi 1: símptomes només a un costat (unilateral). 

• Estadi 1.5: símptomes unilaterals que afecten també el coll i la columna 

vertebral. 

• Estadi 2: símptomes per ambdues parts, però sense deteriorament de 

l'equilibri. 

• Estadi 2.5: símptomes lleus a banda i banda, amb recuperació quan es fa la 

prova de "pull" (el metge es posa darrere de la persona i li demana que 

mantingui l'equilibri quan es tira enrere). 

• Estadi 3: deterior de l'equilibri, malaltia lleu a moderada, físicament 

independent. 

• Estadi 4: discapacitat greu, però que encara pot caminar o estar sense ajuda. 

• Estadi 5: necessitat de cadira de rodes o de cama, tret que sigui assistit. 
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Annex 2: Escala unificada d’avaluació del Parkinson (UPDRS) (47) 

I. MENTALITAT, COMPORTAMENT I ESTAT D'ÀNIM 

1. Deteriorament intel·lectual 

0 = Cap. 

1 = Lleu. Oblit constant amb record parcial dels esdeveniments i sense 

altres dificultats. 

2 = Pèrdua de memòria moderada, amb desorientació i dificultat 

moderada per manejar problemes complexos. Lleu, però amb un clar 

lleu, però amb un clar deteriorament de les funcions a la llar, amb 

necessitat d'ajuda ocasional. 

3 = Pèrdua de memòria severa amb desorientació per al temps i sovint 

per el lloc. Deteriorament sever en el maneig de problemes. 

4 = Pèrdua de memòria severa amb orientació conservada només cap 

a la persona. Incapaç de fer judicis o resoldre problemes. Requereix 

molta ajuda per a la cura personal. No pot quedar-se sol en absolut. 

 

2. Trastorn de la pensada (a causa de demència o intoxicació per drogues) 

0 = Cap. 

1 = Somni vívid. 

2 = Al·lucinacions "benignes" amb perspicàcia retinguda. 

3 = lucinacions o deliris de ocasionals a freqüents; sense perspicàcia; 

podrien interferir amb les activitats diàries. 

4 = Al·lucinacions persistents, deliris o psicosi florida. No és capaç de 

tenir cura de si mateix. 

 

3. Depressió 

1 = Períodes de tristesa o culpabilitat majors del normal, mai 

sostinguts durant dies o setmanes. 

2 = Depressió sostinguda (1 setmana o més). 

3 = Depressió sostinguda amb símptomes vegetatius (insomni, 

anorèxia, pèrdua de pes, pèrdua d'interès). 

4 = Depressió sostinguda amb símptomes vegetatius i pensaments o 

intencions suïcides. 
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4. Motivació / Iniciativa 

0 = Normal. 

1 = Menys assertiu del que és habitual; més passiu. 

2 = Pèrdua d'iniciativa o desinterès en activitats electives (no 

rutinàries). 

3 = Pèrdua d'iniciativa o desinterès en les activitats quotidianes 

(rutinàries). 

4 = Retret, pèrdua total de motivació. 

 

II. ACTIVITATS DE LA VIDA DIÀRIA (tant per a "on" com per "off") 

5. Parla 

0 = Normal. 

1 = Lleugerament afectat. No hi ha dificultat per a ser entès. 

2 = Moderadament afectat. De vegades se li demana que repeteixi les 

frases. 

3 = Molt afectat. Se li demana que repeteixi les frases amb freqüència. 

4 = Inintel·ligible la major part de el temps. 

 

6. Salivació 

0 = Normal. 

1 = Lleuger però clar excés de saliva a la boca; pot tenir baveig 

nocturn. 

2 = Excés moderat de saliva; pot tenir un baveig mínim. 

3 = Excés marcat de saliva amb una mica de baveig. 

4 = Marcat baveig, requereix constantment mocadors de paper o 

mocadors de mà. 

 

7. Deglució 

0 = Normal. 

1 = Engargussament poc freqüent. 

2 = Entravessament ocasional. 

3 = Requereix aliments tous. 

4 = Requereix alimentació per sonda nasogàstrica o gastrotomía. 
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8. Escriptura a mà 

0 = Normal. 

1 = Lleugerament lenta o petita. 

2 = Moderadament lenta o petita; totes les paraules són llegibles. 

3 = Molt afectada; no totes les paraules són llegibles. 

4 = La majoria de les paraules no són llegibles. 

 

9. Tallar aliments i manipular estris 

0 = Normal. 

1 = Una mica lent i maldestre, però no necessita ajuda. 

2 = Pot tallar la majoria dels aliments, tot i que és maldestre i lent; 

necessita una mica d'ajuda. 

3 = Els aliments han de ser tallats per algú, però pot alimentar-se 

lentament. 

4 = Necessita ser alimentat. 

 

10. Vestir 

0 = Normal. 

1 = Una mica lent, però no necessita ajuda. 

2 = Ajuda ocasional per botonar, ficar els braços a les mànigues. 

3 = Necessita bastant ajuda, però pot fer algunes coses sol. 

4 = Indefens. 

 

11. Higiene 

0 = Normal. 

1 = Una mica lent, però no necessita ajuda. 

2 = Necessita ajuda per dutxar-se o banyar-se; o és molt lent en les 

cures higièniques. 

3 = Necessita ajuda per rentar-se, raspallar-se les dents, pentinar-se, 

anar a el bany. 

4 = Sonda de Foley o altres ajudes mecàniques. 
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12. Girar al llit i ajustar la roba de llit 

0 = Normal. 

1 = Una mica lent i maldestre, però no necessita ajuda. 

2 = Pot girar només o ajustar els llençols, però amb gran dificultat. 

3 = Pot iniciar, però no girar o ajustar els llençols sol. 

4 = Indefens. 

 

13. Caiguda (no relacionada amb la congelació) 

0 = Cap. 

1 = Es cau rarament. 

2 = Es cau ocasionalment, menys d'una vegada a el dia. 

3 = Es cau una mitjana d'una vegada a el dia. 

4 = Es cau més d'una vegada a el dia. 

 

14. Congelació al caminar 

0 = Cap. 

1 = Congelació al caminar poques vegades; pot tenir inici dubtós. 

2 = Congelació ocasional al caminar. 

3 = Congelació freqüent. Ocasionalment es cau per congelació. 

4 = Caigudes freqüents per congelació. 

 

15. Caminar 

0 = Normal. 

1 = Dificultat lleu. Potser no balancegi els braços o que tendeixi a 

arrossegar la cama. 

2 = Dificultat moderada, però requereix poca o cap ajuda. 

3 = Dificultat severa per caminar, que requereix assistència. 

4 = No pot caminar en absolut, ni tan sols amb ajuda. 
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16. Tremolor (queixa simptomàtica de tremolor arreu de el cos.) 

0 = Absent. 

1 = Lleu i poc freqüent. 

2 = Moderat; molest per al pacient. 

3 = Greu; interfereix amb moltes activitats. 

4 = Marcada; interfereix amb la majoria de les activitats. 

 

17. Molèsties sensorials relacionades amb el parkinsonisme 

0 = Cap. 

1 = Ocasionalment té entumiment, formigueig o dolor lleu. 

2 = Freqüentment té entumiment, formigueig o dolor; no és molest. 

3 = Sensacions doloroses freqüents. 

4 = Dolor insuportable. 

 

III. EXAMEN MOTOR 

 

18. Parla 

0 = Normal. 

1 = Lleugera pèrdua d'expressió, dicció i / o volum. 

2 = Monòton, arrossegat però comprensible; moderadament 

deteriorat. 

3 = Deteriorament marcat, difícil d'entendre. 

4 = inintel·ligible. 

 

19. Expressió facial 

0 = Normal. 

1 = Hipomímia mínima, podria ser una "cara de pòquer" normal. 

2 = Lleugera però definitivament anormal disminució de l'expressió 

facial. 

3 = Hipomímia moderada; llavis entreoberts en part. 

4 = Cara emmascarada o fixa amb pèrdua severa o completa de 

l'expressió facial; llavis separats 1/4 de polzada o més. 
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20. Tremolor en repòs (cap, extremitats superiors i inferiors) 

0 = Absent. 

1 = Lleuger i present amb poca freqüència. 

2 = Lleu en amplitud i persistent. O moderat en amplitud, però només 

present de forma intermitent. 

3 = D'amplitud moderada i presenti la major part de el temps. 

4 = Marcada amplitud i presenti la major part de el temps. 

 

21. Acció o tremolor postural de les mans 

0 = Absent. 

1 = Lleu; present amb l'acció. 

2 = Moderat en amplitud, present amb l'acció. 

3 = Moderat en amplitud amb manteniment de la postura així com amb 

l'acció. 

4 = Marcada en amplitud; interfereix amb l'alimentació. 

 

22. Rigidesa (jutjada pel moviment passiu de les principals articulacions amb 

el pacient relaxat en posició asseguda. S'ha de ignorar el moviment cognitiu). 

0 = Absent. 

1 = Lleu o detectable només quan s'activa amb el mirall o altres 

moviments. 

2 = Lleu a moderat. 

3 = Marcada, però l'amplitud de moviment s'aconsegueix fàcilment. 

4 = Greu, l'amplitud de moviment s'aconsegueix amb dificultat. 

 

23. (El pacient colpeja el polze amb el dit índex en ràpida successió). 

0 = Normal. 

1 = Lleugera alentiment i / o reducció de l'amplitud. 

2 = Moderadament deteriorat. Fatiga definitiva i precoç. Pot tenir 

parades ocasionals en el moviment. 

3 = Deteriorament sever. Freqüent vacil·lació en l'inici dels moviments 

o detencions al moviment en curs. 

4 = Tot just pot realitzar la tasca. 
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24. Moviments de les mans (El pacient obre i tanca les mans en ràpida 

successió). 

0 = Normal. 

1 = Lentitud lleu i / o reducció de l'amplitud. 

2 = Moderadament deteriorat. Fatiga definitiva i precoç. Pot tenir 

parades ocasionals en el moviment. 

3 = Deteriorament sever. Freqüent vacil·lació en l'inici dels moviments 

o detencions al moviment en curs. 

4 = Tot just pot realitzar la tasca. 

 

25. Moviments alterns ràpids de les mans (Moviments de pronació-supinació 

de les mans, vertical i horitzontalment, amb la major amplitud possible, les 

dues mans simultàniament). 

0 = Normal. 

1 = Lleugera alentiment i / o reducció de l'amplitud. 

2 = Deteriorament moderat. Fatiga definitiva i precoç. Pot presentar 

detencions ocasionals de el moviment. 

3 = Deteriorament sever. Freqüent vacil·lació en l'inici dels moviments 

o detencions al moviment en curs. 

4 = Tot just pot realitzar la tasca. 

 

26. Agilitat de la cama (El pacient colpeja el taló a terra en ràpida successió 

recollint tota la cama. L'amplitud ha de ser de al menys 5 cm). 

0 = Normal. 

1 = Lleugera alentiment i / o reducció de l'amplitud. 

2 = Deteriorament moderat. Fatiga definitiva i precoç. Pot tenir 

parades ocasionals en el moviment. 

3 = Deteriorament sever. Freqüent vacil·lació en l'inici dels moviments 

o detencions al moviment en curs. 

4 = Tot just pot realitzar la tasca. 
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27. Aixecar-se de la cadira (El pacient intenta aixecar d'una cadira amb el 

respatller recte i els braços creuats sobre el pit). 

0 = Normal. 

1 = Lent; o pot necessitar més d'un intent. 

2 = S'aixeca per si mateix dels braços de l'assentament. 

3 = Tendeix a caure cap enrere i pot haver de intentar-ho més d'una 

vegada, però pot aixecar-se sense ajuda. 

4 = No pot aixecar-se sense ajuda. 

 

28. Postura 

0 = Alçat normal. 

1 = Postura no del tot dreta, lleugerament encorbada; podria ser 

normal per a una persona gran. 

2 = Postura moderadament encorbada, definitivament anormal; pot 

estar lleugerament inclinada cap a un costat. 

3 = Postura severament encorbada amb cifosi; pot estar 

moderadament inclinada cap a un costat. 

4 = Marcada flexió amb anormalitat extrema de la postura. 

 

29. Marxa 

0 = Normal. 

1 = Camina lentament, pot arrossegar els peus amb passos curts, però 

no hi ha festinació (passos accelerats) ni propulsió. 

2 = Camina amb dificultat, però requereix poca o cap ajuda; pot tenir 

una mica de festinació, passos curts o propulsió. 

3 = Alteració greu de la marxa, que requereix assistència. 

4 = No pot caminar en absolut, ni tan sols amb ajuda. 
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30. Estabilitat postural (Resposta a un desplaçament posterior fort i sobtat 

produït per una tirada a les espatlles mentre el pacient està dret amb els ulls 

oberts i els peus lleugerament separats. El pacient està preparat). 

0 = Normal. 

1 = retropulsió, però es recupera sense ajuda. 

2 = Absència de resposta postural; es cauria si no fos atrapat do per 

l'examinador. 

3 = Molt inestable, tendeix a perdre l'equilibri espontàniament. 

4 = Incapaç de mantenir-se drets sense ajuda. 

 

31. Bradicinèsia i hipocinèsia corporal (combinació de lentitud, vacil·lació, 

disminució de el moviment dels braços, poca amplitud i pobresa de moviment 

en general). 

0 = Cap. 

1 = Lentitud mínima, que dona a el moviment un caràcter deliberat; 

podria ser normal per a algunes persones. Possiblement una amplitud 

reduïda. 

2 = Grau lleu de lentitud i pobresa de moviment que és definitivament 

anormal. Alternativament, certa amplitud reduïda. 

3 = Lentitud moderada, pobresa o poca amplitud de moviment. 

4 = Lentitud marcada, pobresa o petita amplitud de moviment. 

 

IV. COMPLICACIONS DE LA TERÀPIA (A l'última setmana) 

A. DISCINÈSIES 

32. Durada: Quina proporció de el dia de vigília són presents les discinèsies? 

(Informació històrica.) 

0 = Cap 

1 = 1-25% del dia. 

2 = 26-50% del dia. 

3 = 51-75% del dia. 

4 = 76-100% del dia. 
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33. Discapacitat: Quin grau d'incapacitat tenen les discinèsies? (Informació 

històrica; pot ser modificada per l'examen en el consultori). 

0 = No són incapacitants. 

1 = Lleugerament incapacitant. 

2 = Moderadament incapacitant. 

3 = Greument incapacitant. 

4 = Totalment incapacitant. 

 

34. Discinèsies doloroses: Com de doloroses són les discinèsies? 

0 = No hi ha discinèsies doloroses. 

1 = Lleus. 

2 = Moderades. 

3 = Greus. 

4 = Marcades. 

 

35. Presència de distonia matutina (Informació històrica.) 

0 = No 

1 = Sí 

 

B. FLUCTUACIONS CLÍNIQUES 

36. Són previsibles els períodes "off"? 

0 = No 

1 = Sí 

 

37. Són imprevisibles els períodes "off"? 

0 = No 

1 = Sí 

 

38. Els períodes "off" apareixen de sobte, en pocs segons? 

0 = No 

1 = Sí 
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39. Quina proporció de el dia de vigília està el pacient "apagat" de mitjana? 

0 = Cap 

1 = 1-25% del dia. 

2 = 26-50% del dia. 

3 = 51-75% del dia. 

4 = 76-100% del dia. 

 

C. ALTRES COMPLICACIONS 

40. Té el pacient anorèxia, nàusees o vòmits? 

0 = No 

1 = Sí 

 

41. Algun trastorn de la son, com insomni o hipersomnolència? 

0 = No 

1 = Sí 

 

42. El pacient té ortostatisme simptomàtic? (Registre la pressió arterial, 

l'alçada i el pes del pacient al formulari de puntuació) 

0 = No 

1 = Sí 
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Annex 3: Qüestionari del Parkinson (PDQ39) (48) 

Puntuar del 0 al 4. 0: Mai; 1: Ocasionalment; 2: A vegades; 3: Sovint; 4: Sempre. 

1. Té dificultats per fer les activitats d'oci que desitjaria fer? 

2. Té dificultats per tenir cura de casa seva, per exemple Bricolatge, tasques 

domèstiques, cuina? 

3. Té dificultats per transportar bosses de compres? 

4. Té problemes per caminar mig quilòmetre? 

5. Té problemes per caminar 100 iardes? 

6. Té problemes per desplaçar-se per la casa amb tanta facilitat com voldria? 

7. Ha tingut dificultats per desplaçar-se en públic? 

8. Necessita que us acompanyi algú altre quan sortiu? 

9. Se sent espantat o preocupat per caure en públic? 

10. Ha estat confinat a casa més del que voldria? 

11. Té dificultats per rentar-se? 

12. Té dificultats per vestir-se? 

13. Té problemes per fer botons o cordons per a sabates? 

14. Té problemes per escriure amb claredat? 

15. Té dificultats per tallar el menjar? 

16. Té dificultats per mantenir una beguda sense vessar-la? 

17. Se sent deprimit? 

18. Se sent aïllat i solitari? 

19. Se sent dèbil o fàcilment irritable? 

20. Se sent enfadat o esquerp? 

21. Se sent ansiós? 

22. Se sent preocupat pel seu futur? 

23. Sent que ha d’ocultar el seu Parkinson a la gent? 

24. Evita situacions que impliquin menjar o beure en públic? 

25. Se sent avergonyit en públic a causa de la malaltia de Parkinson? 

26. Us sentiu preocupat per la reacció d’altres persones envers vosaltres? 

27. Té problemes amb les seves relacions personals properes? 

28. No teniu ajuda de la manera que necessiteu del vostre cònjuge o parella? 

Si no teniu cònjuge o parella, marqueu aquí ( ) 

29. No teniu assistència necessària per part de la vostra família o amics propers? 

30. Us heu adormit inesperadament durant el dia? 

31. Té problemes amb la concentració, per exemple en llegir o mirant la televisió? 

32. Nota que falla la seva memòria? 

33. Té somnis o al·lucinacions angoixants? 

34. Té dificultats amb el seu discurs? 

35. No us podeu comunicar correctament amb la gent? 

36. Us sentiu ignorats per la gent? 

37. Té rampes o espasmes musculars dolorosos? 

38. Té dolors a les articulacions o al cos? 

39. Nota desagradablement la calor o el fred? 

 

Puntuació total= ____ (Màxim 156) 
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Annex 4: Qüestionari abreujat del Parkinson (PDQ8) (49) 

Puntuar del 0 al 4. 0: Mai; 1: Ocasionalment; 2: A vegades; 3: Sovint; 4: Sempre. 

1. Té problemes per desplaçar-se en públic? 

2. Té problemes per vestir-se? 

3. Se sent deprimit? 

4. Té problemes amb les seves relacions personals properes? 

5. Té problemes amb la concentració, per exemple en llegir o mirar la televisió? 

6. No us podeu comunicar correctament amb la gent? 

7. Té rampes o espasmes musculars dolorosos? 

8. Se sent avergonyit en públic a causa de la malaltia de Parkinson? 

 

Puntuació total= ____ (Màxim 32) 
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Annex 5: Escala d’Equilibri de Berg (BBS, Berg Balance Scale) (26) 

A. Fer una demostració de cada funció. Cal recollir la resposta més baixa aplicada a 

cada ítem. En la majoria d'ítems, es demana al pacient que mantingui una posició 

donada durant un temps determinat. Es van reduint més punts progressivament si 

no s'aconsegueix el temps o la posició fixada, si l'actuació del pacient requereix 

supervisió, o si el pacient toca un suport extern o rep ajuda de l'examinador. 

b. L'equipament requerit per a la realització de el test consisteix en un cronòmetre o 

rellotge amb segons, un regle o un altre indicador de 5, 12 i 25 cm. Les cadires 

utilitzades han de tenir una alçada raonable. Per a la realització de l'ítem 12, es 

necessita un esglaó o un tamboret (d'altura similar a un esglaó). 

 

1. DE SEDESTACIÓ A BIPEDESTACIÓ 

INSTRUCCIONS: Si us plau, aixequi. Proveu no ajudar-se de les mans. 

( ) 4 capaç d'aixecar-se sense fer servir les mans i de estabilitzar-se 

independentment. 

( ) 3 capaç d'aixecar-se independentment usant les mans. 

( ) 2 capaç d'aixecar-se usant les mans i després de diversos intents. 

( ) 1 necessita una mínima ajuda per aixecar-se o estabilitzar-se. 

( ) 0 necessita una assistència de moderada a màxima per a aixecar-se. 

 

2. BIPEDESTACIÓ SENSE AJUDA 

Instruccions: si us plau, romangui dempeus durant dos minuts sense agafar-se. 

( ) 4 capaç d'estar dret durant 2 minuts de manera segura. 

( ) 3 capaç d'estar de peu durant 2 minuts amb supervisió. 

( ) 2 capaç d'estar de peu durant 30 segons sense agafar-se. 

( ) 1 necessita diversos intents per a romandre de peu durant 30 segons sense 

agafar-se. 

( ) 0 incapaç d'estar de peu durant 30 segons sense assistència. 

 

3. SEDESTACIÓ SENSE DONAR SUPORT A LA ESQUENA, PERÒ AMB ELS PEUS SOBRE 

EL SÒL O SOBRE UN TAMBORET O ESGLAÓ 

Instruccions: Si us plau, segui amb els braços al costat de el cos durant 2 min. 

( ) 4 capaç de romandre assegut de manera segura durant 2 minuts. 

( ) 3 capaç de romandre assegut durant 2 minuts sota supervisió. 

( ) 2 capaç de romandre assegut durant 30 segons. 
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( ) 1 capaç de romandre assegut durant 10 segons. 

( ) 0 incapaç de romandre assegut sense ajuda durant 10 segons. 

 

4. DE BIPEDESTACIÓ A SEDESTACIÓ  

INSTRUCCIONS: Si us plau, segui. 

( ) 4 se senti de manera segura amb un mínim ús de les mans. 

( ) 3 controla el descens mitjançant l'ús de les mans. 

( ) 2 usa la part posterior de les cuixes contra la cadira per controlar el descens. 

( ) 1 se senti independentment, però no controla el descens. 

( ) 0 necessita ajuda per seure. 

 

5. TRANSFERÈNCIES 

INSTRUCCIONS: Prepareu les cadires per a una transferència a pivot. Demanar al 

pacient de passar primer a un seient amb recolza-braços i tot seguit a un altre seient 

sense recolza-braços. Es poden usar dues cadires (una amb i altra sense recolza-

braços) o un llit i una cadira. 

 

( ) 4 capaç de transferir de manera segura amb un mínim ús de les mans. 

( ) 3 capaç de transferir de manera segura amb ajuda de les mans. 

( ) 2 capaç de transferir amb indicacions verbals i / o supervisió. 

( ) 1 necessita una persona que l'assisteixi. 

( ) 0 necessita dues persones que l'assisteixin o supervisin la transferència perquè 

sigui segura. 

 

6. BIPEDESTACIÓ SENSE AJUDA AMB ULLS TANCATS 

INSTRUCCIONS: Si us plau, tanqui els ulls i romangui dempeus durant 10 seg. 

( ) 4 capaç de romandre de peu durant 10 segons de manera segura. 

( ) 3 capaç de romandre de peu durant 10 segons amb supervisió. 

( ) 2 capaç de romandre dempeus durant 3 segons. 

( ) 1 incapaç de mantenir els ulls tancats durant 3 segons però capaç de romandre 

ferm. 

( ) 0 necessita ajuda per no caure. 
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7. ROMANDRE DE PEU SENSE AGAFAR-SE AMB ELS PEUS JUNTS 

INSTRUCCIONS: Si us plau, ajunti els peus i romangui dempeus sense agafar-se. 

( ) 4 capaç de romandre de peu amb els peus junts de manera segura i independent 

durant 1 minut. 

( ) 3 capaç de romandre de peu amb els peus junts independentment durant 1minut 

amb supervisió. 

( ) 2 capaç de romandre de peu amb els peus junts independentment, però incapaç 

de mantenir la posició durant 30 segons. 

( ) 1 necessita ajuda per aconseguir la postura, però és capaç de romandre de peu 

durant 15 segons amb els peus junts. 

( ) 0 necessita ajuda parell aconseguir la postura i és incapaç de mantenir-la durant 

15 segons. 

 

8. PORTAR EL BRAÇ ESTÈS CAP ENDAVANT EN BIPEDESTACIÓ 

INSTRUCCIONS: Aixequi el braç a 90º. Estiri els dits i porti’ls cap endavant tot el que 

pugui. L'examinador col·loca un regle al final dels dits quan el braç està a 90º. Els 

dits no ha de tocar el regle mentre porten el braç cap endavant. Es mesura la 

distància que el dit arriba mentre el subjecte està el més inclinat cap endavant. Quan 

sigui possible, es demana al pacient que faci servir els dos braços per evitar la rotació 

del tronc. 

 

( ) 4 es pot inclinar cap endavant de manera còmoda> 25 cm. 

( ) 3 es pot inclinar cap endavant de manera segura> 12 cm. 

( ) 2 es pot inclinar cap endavant de manera segura> 5 cm. 

( ) 1 es pot inclinar cap endavant però requereix supervisió. 

( ) 0pierde l'equilibri mentre intenta inclinar-se cap endavant o requereix ajuda. 

 

9. EN BIPEDESTACIÓ, RECOLLIR UN OBJECTE DEL SÒL 

INSTRUCTIONES: Reculli l'objecte (sabata / sabatilla) situat davant dels peus. 

( ) 4 capaç de recollir l'objecte de manera còmoda i segura. 

( ) 3 capaç de recollir l'objecte però requereix supervisió. 

( ) 2 incapaç d'agafar l'objecte però arriba de 2 a 5 cm (1-2 polzades) de l'objecte i 

manté l'equilibri de manera independent. 

( ) 1 incapaç de recollir l'objecte i necessita supervisió a l'intentar-ho. 

( ) 0 incapaç d'intentar-ho o necessita assistència per no perdre l'equilibri o caure. 
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10. EN BIPEDESTACIÓ, GIRAR-SE PER MIRAR ENRERE 

INSTRUCCIONS: Gireu per mirar enrere a l'esquerra. Repetiu el mateix a la dreta 

L'examinador pot sostenir un objecte per darrere del pacient a què pot mirar per 

afavorir un millor gir. 

( ) 4 mira cap enrere cap als dos costats i desplaça bé el pes. 

( ) 3 mira cap enrere des d'un sol costat, a l'altra banda presenta un menor 

desplaçament del pes de el cos. 

( ) 2 gira cap a un sol costat però manté l'equilibri. 

( ) 1 necessita supervisió al girar. 

( ) 0 necessita assistència per no perdre l'equilibri o caure. 

 

11. GIRAR 360 GRAUS 

INSTRUCCIONS: Donar una volta completa de 360 graus. Pausa. A continuació 

repetir el mateix cap a l'altre costat. 

( ) 4 capaç de girar 360 graus d'una manera segura en 4 segons o menys. 

( ) 3 capaç de girar 360 graus d'una manera segura només cap a un costat en 4 

segons o menys. 

( ) 2 capaç de girar 360 graus d'una manera segura, però lentament. 

( ) 1 necessita supervisió propera o indicacions verbals. 

( ) 0 necessita assistència al girar. 

 

12. PUJAR ALTERNANT PEUS A UN ESGLAÓ O TABURET EN BIPEDESTACIÓ SENSE 

AGAFAR-SE  

INSTRUCCIONS: Situï cada peu alternativament sobre un esglaó / tamboret. Repetir 

l’acció 4 vegades per a cada peu. 

( ) 4 capaç de romandre de peu de manera segura i independent i completar 8 graons 

en 20 segons. 

( ) 3 capaç de romandre de peu de manera independent i completar 8 esglaons en 

més de 20 segons. 

( ) 2 capaç de completar 4 graons sense ajuda o amb supervisió. 

( ) 1 capaç de completar més de 2 esglaons necessitant una mínima assistència. 

( ) 0 necessita assistència per no caure o és incapaç d'intentar-ho. 
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13. BIPEDESTACIÓ AMB ELS PEUS EN TÀNDEM 

INSTRUCCIONS: Demostrar a el pacient. Situeu un peu davant de l'altre. Si pensa 

que no podrà col·locar-just davant, intenti fer un pas cap endavant de manera que 

el taló del peu se situï per davant de la sabata de l'altre peu (per puntuar 3 punts, la 

longitud del pas hauria de ser més gran que la longitud de l’altre peu i la base de 

sustentació hauria aproximar-se a l'amplada de el pas normal del subjecte. 

( ) 4 capaç de col·locar el peu en tàndem independentment i sostenir-durant 30 

segons. 

( ) 3 capaç de col·locar el peu per davant de l'altre de manera independent i sostenir-

durant 30 segons. 

( ) 2 capaç de donar un petit pas de manera independent i sostenir-durant 30 segons. 

( ) 1 necessita ajuda per fer el pas, però pot mantenir-lo durant 15 segons. 

( ) 0 perd l'equilibri a el donar el pas o a l'estar dret. 

 

14. BIPEDESTACIÓ SOBRE UN PEU 

INSTRUCCIONS: Suport sobre un peu sense agafar-se. 

( ) 4 capaç d'aixecar la cama independentment i sostenir-la durant> 10 seg. 

( ) 3 capaç d'aixecar la cama independentment i sostenir-la entre 5-10 seg. 

( ) 2 capaç d'aixecar la cama independentment i sostenir-la durant 3 o més segons. 

( ) 1 intenta aixecar la cama, incapaç de sostenir-3 segons, però roman de peu de 

manera independent. 

( ) 0 incapaç d'intentar-ho o necessita ajuda per prevenir una caiguda. 

 

(   ) PUNTUACIÓ TOTAL (Màxim = 56) 
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Annex 6: Dynamic Gait Index (DGI) (50) 

Una escala ordinal de quatre punts, que oscil·la entre 0-3. "0" indica el nivell de 

funció més baix i "3" el nivell de funció més alt. 

 

1. Superfície del nivell de la marxa 

Instruccions: Camineu a la vostra velocitat normal des d'aquí fins a la següent marca 

(20 '). 

Classificació: marqueu la categoria més baixa que s’aplica. 

(3) Normal: camina 20 ', sense dispositius d'assistència, bona velocitat, sense 

proves de desequilibri, patró de marxa normal 

(2) Deteriorament lleu: camina 20 ', utilitza dispositius d'assistència, velocitat 

més lenta, desviacions de la marxa suaus. 

(1) Deteriorament moderat: camina 20 ', velocitat lenta, patró de marxa 

anormal, evidència de desequilibri. 

(0) Deteriorament greu: no es pot caminar 20 'sense ajuda, desviacions de la 

marxa severes o desequilibri. 

 

2. Canvi en la velocitat de la marxa 

Instruccions: Comenceu a caminar al vostre ritme normal (durant 5 '), quan us dic 

"vés", camineu el més ràpid que pugueu (durant 5'). Quan et dic "lent", camina tan 

lentament com puguis (durant 5 '). 

Classificació: marqueu la categoria més baixa que s’aplica. 

(3) Normal: capaç de canviar sense problemes la velocitat de la marxa sense 

pèrdua d'equilibri ni desviació de la marxa. Mostra una diferència significativa 

en les velocitats de marxa entre velocitats normals, ràpides i lentes. 

(2) Deteriorament lleu: és capaç de canviar la velocitat, però demostra lleus 

desviacions de la marxa, o no desviacions de la marxa, però no pot aconseguir 

un canvi significatiu de velocitat, o utilitza un dispositiu d'assistència. 

(1) Deterioració moderada: fa només ajustaments menors a la velocitat de 

marxa o realitza un canvi de velocitat amb desviacions importants de la 

marxa, o canvia la velocitat, però té desviacions importants de la marxa, o 

canvia la velocitat, però perd l'equilibri, però és capaç de recuperar-se i 

continuar caminant. 

(0) Deteriorament greu: no es pot canviar de velocitat, ni perd l’equilibri i ha 

d’arribar a la paret o quedar atrapat. 
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3. Marxa amb el cap horitzontal gira 

Instruccions: Comenceu a caminar al vostre ritme normal. Quan us dic que "mireu 

bé", continueu caminant recte, però gireu el cap cap a la dreta. Seguiu mirant cap a 

la dreta fins que us dic "mireu a l'esquerra" i, tot seguit, camineu recte i gireu el cap 

cap a l'esquerra. Mantingueu el cap cap a l'esquerra fins que us digui "mireu recte" 

i, tot seguit, camineu recte, però torneu el cap al centre. 

Classificació: marqueu la categoria més baixa que s’aplica. 

(3) Normal: realitza girs suaus sense cap canvi de marxa. 

(2) Deteriorament lleu: realitza girs suaus del cap amb un lleuger canvi en la 

velocitat de la marxa, és a dir, una interrupció menor al camí de la marxa 

suau o utilitza ajuda per caminar. 

(1) Deteriorament moderat: realitza girs del cap amb un canvi moderat de la 

velocitat de la marxa, disminueix la velocitat, trontolla però es recupera, pot 

continuar caminant. 

(0) Deteriorament greu: realitza la tasca amb una interrupció greu de la 

marxa, és a dir, esglaona fora del camí de 15 ", perd l'equilibri, s'atura, arriba 

a la paret. 

 

4. Marxa amb el cap vertical gira  

Instruccions: Comenceu a caminar al vostre ritme normal. Quan us dic que "mireu 

cap amunt", continueu caminant recte, però inclineu el cap cap amunt. Continueu 

mirant cap amunt fins que us dic "mireu cap avall" i, tot seguit, camineu recte i 

inclineu el cap cap avall. Mantingueu el cap baix fins que us digui que "mireu recte" 

i, tot seguit, camineu recte, però torneu el cap al centre. 

Classificació: marqueu la categoria més baixa que s’aplica. 

(3) Normal: realitza girs suaus sense cap canvi de marxa. 

(2) Deteriorament lleu: realitza girs suaus del cap amb un lleuger canvi en la 

velocitat de la marxa, és a dir, una interrupció menor al camí de la marxa 

suau o utilitza ajuda per caminar. 

(1) Deterioració moderada: realitza girs del cap amb un canvi moderat de la 

velocitat de la marxa, disminueix la velocitat, trontolla però es recupera, pot 

continuar caminant. 

(0) Deteriorament greu: realitza la tasca amb una interrupció greu de la 

marxa, és a dir, esglaona fora del camí de 15 ", perd l'equilibri, s'atura, arriba 

a la paret. 
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5. Gira de marxa i pivot  

Instruccions: Comenceu a caminar al vostre ritme normal. Quan us dic "gireu i 

atureu-vos", gireu el més ràpidament possible per afrontar la direcció oposada i 

aturar-vos. 

Classificació: marqueu la categoria més baixa que s’aplica. 

(3) Normal: el pivot gira de manera segura en 3 segons i s’atura ràpidament 

sense perdre l’equilibri. 

(2) Deteriorament lleu: el pivot gira amb seguretat en> 3 segons i s’atura 

sense pèrdua d’equilibri. 

(1) Deteriorament moderat: gira lent, requereix indicacions verbals, requereix 

diversos petits passos per agafar equilibri després de girar i aturar-se. 

(0) Deteriorament greu: no es pot girar amb seguretat, requereix ajuda per 

girar i aturar-se. 

 

 

6. Pas per sobre de l'obstacle  

Instruccions: Comenceu a caminar a la vostra velocitat normal. Quan arribeu a la 

caixa de sabates, passeu-la per sobre, no al voltant, i continueu caminant. 

Classificació: marqueu la categoria més baixa que s’aplica. 

(3) Normal: és capaç de superar la caixa sense canviar la velocitat de la 

marxa, sense evidències de desequilibri. 

(2) Deteriorament lleu: és capaç de passar per sobre de la caixa, però ha de 

frenar i ajustar els passos per esborrar la caixa amb seguretat. 

(1) Deteriorament moderat: és capaç de passar per sobre de la caixa, però ha 

d’aturar-se i després passar-la. Pot requerir indicacions verbals. 

(0) Deteriorament greu: no es pot realitzar sense ajuda. 
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7. Passeu els obstacles  

Instruccions: Comenceu a caminar a velocitat normal. Quan arribeu al primer con (a 

uns 6 '), passegeu pel costat dret del mateix. Quan arribeu al segon con (6 'després 

del primer con), passegeu-lo cap a l'esquerra. 

Classificació: marqueu la categoria més baixa que s’aplica. 

(3) Normal: és capaç de caminar pels cons de manera segura sense canviar 

la velocitat de la marxa; cap evidència de desequilibri. 

(2) Deteriorament lleu: és capaç de donar voltes als dos cons, però ha de 

frenar i ajustar els passos per netejar els cons. 

(1) Deteriorament moderat: és capaç de netejar els cons, però ha de disminuir 

significativament, accelerar la tasca o requereix indicacions verbals. 

(0) Deteriorament greu: no pot netejar els cons, caminar cap a un o tots dos 

cons o requereix assistència física. 

 

 

8. Passos  

Instruccions: pugeu per aquestes escales com ho faríeu a casa, és a dir, fent servir 

la barana si cal. A la part superior, gireu i baixeu. 

Classificació: marqueu la categoria més baixa que s’aplica. 

(3) Normal: peus alternats, sense rail. 

(2) Deteriorament lleu: els peus alterns han d'utilitzar el rail. 

(1) Deteriorament moderat: a dos peus d’una escala, s’ha d’utilitzar el rail. 

(0) Deteriorament greu: no es pot fer amb seguretat. 

 

PUNTUACIÓ TOTAL: ___ / 24 
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Annex 7: Timed Up and Go Test (TUG) (51) 

Material necessari: Una cadira amb recolza-braços, cronòmetre i cinta (per marcar 3 

metres) 

- Els pacients porten el calçat habitual i, si cal, poden utilitzar una ajuda per 

caminar. 

- El pacient comença assegut. 

- El pacient s’aixeca per ordre del terapeuta: camina 3 metres, gira, torna cap 

a la cadira i s’asseu. 

- El temps s’atura quan el pacient està assegut. 

- Assegureu-vos de documentar el dispositiu d’assistència utilitzat. 

Nota: s'hauria de completar una prova pràctica abans de la prova cronometrada. 

Observar l’estabilitat postural, la marxa, la longitud del pas i el balanceig del pacient. 

Tenir en compte tot el que s’aplica: ritme temptatiu lent; pèrdua d’equilibri; passos 

curts; poc o cap oscil·lació del braç; busca constant les parets; tremolors; gir en bloc; 

no s'utilitza correctament el dispositiu d'assistència. 

Aquests canvis poden significar problemes neurològics que requereixen una avaluació 

posterior. 

 

Un adult més gran que triga ≥12 segons en completar el TUG té risc de caigudes. 
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Annex 8: Escales PEDro dels estudis (52) 

En aquest annex podem trobar-hi les escales PEDro de cada un dels estudis amb les 

seves puntuacions corresponents.  

Llegenda: pàg: pàgina; p: paràgraf, l: línia. 

 

PEDREIRA ET AL. 2013.  

PEDro 7/10 (manual) 
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LIAO ET AL. 2015.  

PEDro 7/10 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

57 
 

 

 

 

 

YANG ET AL. 2015.  

PEDro 7/10 
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RIBAS ET AL. 2017.  

PEDro 8/10 (manual) 
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GANDOLFI ET AL. 2017.  

PEDro 6/10 
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FENG ET AL. 2019.  

PEDro 7/10 
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SANTOS ET AL. 2019.  

PEDro 7/10 (manual) 
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Annex 9: Dominàncies  

• Poblacionals 

A la següent figura (Figura 3) es mostra la mitjana d’edat de cada un dels estudis 

seleccionats, sent 66,33 anys la mitjana de tots els estudis. 

 

 

Seguidament (Figura 4), s’observa el rang d’estadis de Hoehn i Yahr dels 

participants de cada estudi.  

 

63,65 65,67
73,95 68,65

60,95
67,2 64,27

66,33

0

10

20

30

40

50

60

70

80

Pedreira et al.
2013

Liao et al.
2015

Yang et al.
2015

Gandolfi et al.
2017

Ribas et al.
2017

Feng et al.
2019

Santos et al.
2019

A
N

YS

Poblacional d'edat

Mitjana d'edat Mitjana total

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

4

4,5

5

Pedreira et al.
2013

Liao et al
2015

Yang et al.
2015

Gandolfi et al.
2017

Ribas et al.
2017

Feng et al.
2019

Santos et al.
2019

Es
ta

d
is

 H
o

eh
n

 i 
Ya

h
r

Estadis de Parkinson dels participants

Figura 3. Mitjanes d’edat dels participants dels assajos, juntament amb la mitjana total (66,33) dels assajos. 

Figura 4. Estadis de Hoehn i Yahr de les mostres dels assajos, sent 0 l’estadi més lleu, i 5 el més sever. 
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• Metodològiques 

A continuació (figura 5) s’observa el nivell d’evidència dels estudis mitjançant 

l’escala PEDro, sent el màxim 8 i el mínim 6. La mitjana de tots els estudis és 7. 
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Figura 5. Nivells d’evidència dels assajos, juntament amb la mitjana (PEDro 7). 

Figura 7. Número de sessions de tractament de tots els assajos seleccionats.  



   

64 
 

 

 

 

A la següent taula (Taula 3) s’aprecia quins ACAs han fet un seguiment dels 

participants i quins no.  
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Setmanes

Durades dels assajos

Intervenció Seguiment

 PRE-TEST POST-TEST SEGUIMENT 

Pedreira et al. 2013 ✓  ✓  X 

Liao et al. 2015 ✓  ✓  ✓  

Yang et al. 2015 ✓  ✓  ✓  

Gandolfi et al. 2017 ✓  ✓  ✓  

Ribas et al. 2017 ✓  ✓  ✓  

Feng et al. 2019 ✓  ✓  X 

Santos et al. 2019 ✓  ✓  X 

Taula 3. Resum del nombre d’avaluacions al llarg de cada assaig. 

Figura 8. Durades dels assajos en setmanes, tenint en compte el temps intervenció i el seguiment, si escau. 
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• Objectius específics 
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Figura 9. Número de pèrdues dels assajos un cop finalitzada la intervenció. Mitjana 3,71 pèrdues. 

Figura 10. Resum de les eines d’avaluació utilitzades, recollit en percentatges, sent 100% el total de 7 assajos. 

BBS: Escala d’Equilibri Berg; PDQ-39: Qüestionari del Parkinson de 39 ítems; TUG: Timed Up and Go test; DGI: 

Índex Dinàmic de la Marxa; UPDRS-III: Escala de classificació unificada de la malaltia de Parkinson, secció 3; PDQ-

8: Qüestionari del Parkinson simplificat; 6MWT: Test de la marxa de 6 minuts; 10MWT: Test de la marxa de 10 

minuts; SOT: Test d’Organització Sensorial; ABC: Escala d’Activitats, Equilibri i Confiança; FGA: Avaluació Funcional 

de la Marxa; FSS: Escala de Gravetat de la Fatiga. 


