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RESUMEN

Introduccién: La enfermedad de Parkinson es la segunda enfermedad
neurodegenerativa mas frecuente en el mundo, con una prevalencia mas importante
en los hombres y tiene sintomas caracteristicos. La edad es el factor de riesgo mas
importante. La clasificacion de Hoehn y Yahr es la mas conocida y utilizada en el
mundo para determinar el estadio de la enfermedad de Parkinson. Objetivo:
Determinar la efectividad de la actividad fisica en los pacientes con enfermedad de
Parkinson entre 55 y 80 afios en estadio entre 2-3 de la escala modificada de Hoehn
y Yahr. Métodos: Las busquedas se realizaron en las bases de datos PubMed, PEDro
y Dialnet, con palabras especificas. Finalmente, se usaron seis articulos. Resultados:
Los articulos midieron las mismas variables con en general diferentes herramientas
de evaluacion. En cuanto a la aplicacion de la actividad fisica, se demostré mejoras
significativas en las tres variables estudiadas. Discusion: Los estudios obtuvieron
resultados similares y demostraron que la actividad fisica mejora la marcha, el
equilibrio y la calidad de vida. Sin embargo, no hubo homogeneidad en todas las
variables, lo que dificultd la interpretacion de los resultados. Conclusion: Esta
revision indica que la actividad fisica de diferentes tipos es una herramienta de
tratamiento eficaz para los pacientes con enfermedad de Parkinson entre 55 y 80
afios en estadio 2-3 de la escala modificada de Hoehn y Yahr. Palabras claves
MeSH: "Parkinson’s disease” “exercise therapy” “physical therapy” “Hoehn Yahr”
“balance training” Palabras claves MeSH en catalan: "Malaltia de Parkinson"
"terapia d'exercicis" "terapia fisica" "Hoehn Yahr" "entrenament de I'equilibri"
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ABSTRACT

Introduction: Parkinson's disease is the second most common neurodegenerative
disease in the world with a higher prevalence in men and has characteristic
symptoms. Age is the most important risk factor. The Hoehn and Yahr classification
is the best known and most widely used in the world to determine the stage of
Parkinson's disease. Objective: To determine the effectiveness of physical activity
in patients with Parkinson's disease aged 55-80 years in stage 2-3 of the modified
Hoehn and Yahr scale. Methods: Searches were carried out in the databases
PubMed, PEDro and Dialnet, using specific words. Finally, six articles were used.
Results: The articles measured the same variables with generally different
assessment tools. The application of physical activity showed significant
improvements in all three variables studied. Discussion: The studies obtained
similar results and showed that physical activity improves gait, balance and quality
of life. However, there was no homogeneity in all variables which made it difficult to
interpret the results. Conclusion: This review indicates that physical activity of
different types is an effective treatment tool for patients with Parkinson's disease
aged 55-80 years in stage 2-3 of the modified Hoehn and Yahr scale. Keywords
MeSH: "“Parkinson’s disease” “exercise therapy” “physical therapy” “Hoehn Yahr”
“balance training”. Keywords MeSH in Catalan: "Malaltia de Parkinson" "terapia
d'exercicis" "terapia fisica" "Hoehn Yahr" "entrenament de I'equilibri".
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1. Contextualizacion

a. Definicion de la patologia

La enfermedad de Parkinson es un trastorno neurodegenerativo que tiene multiples
manifestaciones motoras y no motoras, relacionadas con el dafio de multiples
estructuras del sistema nervioso central y periférico. (1,2,3)

b. Descripcion de la fisiopatologia

La enfermedad de Parkinson fue descrita por primera vez por James Parkinson en
1817 y posteriormente desarrollada por Jean-Martin Charcot de 1868 a 1871. Se
caracteriza patoldégicamente por la pérdida de inervacion dopaminérgica, aunque la
degeneracion de neuronas también afecta a células de otras regiones de la red
neuronal. Las neuronas dopaminérgicas de la sustancia negra del cerebro se ven
afectadas, degeneran y desaparecen gradualmente. (4)

La funcion basica de las neuronas dopaminérgicas es liberar dopamina, un
neurotransmisor esencial para el control de los movimientos corporales,
especialmente los movimientos automaticos (por ejemplo, las expresiones faciales).
La desaparicion de estas neuronas provoca un déficit de dopamina en el cerebro, lo
que obliga al paciente a pensar en sus movimientos, que antes realizaba de forma
automatica. (4)

La dopamina es también un neurotransmisor que interviene en la motivacion, lo que
a veces puede explicar situaciones de apatia o disminucion general de la calidad de
vida. (4)

c. Datos epidemiolégicos

La enfermedad de Parkinson es la segunda enfermedad neurodegenerativa mas
frecuente en el mundo después de la enfermedad de Alzheimer. Se estimd que
durante el afio 2015 sufrian 6,2 millones de personas en el mundo de la enfermedad,
lo que corresponde a un aumento de mas del doble en comparacion con la cifra de
1990 (2,5 millones). Hay une previsidon que en el afio 2040 se habra alrededor de 17
millones de afectados. Esto hace que la enfermedad de Parkinson sea de todas las
enfermedades neurolodgicas, la de mas rapido crecimiento a nivel mundial, segun el
estudio de carga global de la enfermedad. (2,5)

La enfermedad de Parkinson en Espafa tiene una prevalencia e incidencia similar al
resto de los paises europeos. La estimacion actual de la poblacidn sugiere que debe
haber al menos una prevalencia de 300.000 pacientes con la enfermedad de
Parkinson en Espafia y al menos una incidencia de un nuevo caso por cada 10.000
habitantes al afio. (6)

La enfermedad de Parkinson es mas frecuente en hombres, con una relacidon
hombre/mujer de 1,4/1. (2,5,7)



d. Coste socioeconémico

El gasto medio anual de una persona con la enfermedad de Parkinson supera los
17.000 euros, segun un informe elaborado por la Fundacién del Cerebro,
perteneciente a la Sociedad Espafiola de Neurologia. Teniendo en cuenta la
estimacion de que en Espana existen 150.000 familias que conviven con esta
enfermedad, la enfermedad representa un coste anual aproximado de 2.550 millones
de euros. (6,8)

e. Factores de riesgo

i. Intrinsecos

La edad es el factor de riesgo mas asociado con la enfermedad de Parkinson.
Encontramos también la genética, aunque no necesariamente en el caso de un
progenitor con una brecha generacional, como el padre o la madre. (1,2,4,5,9)

ii. Extrinsecos

Diferentes estudios muestran que la exposicidon a factores de riesgo ambientales
como algunos toxicos (pesticidas, herbicidas y metales pesados) pueden ser factores
de riesgo. En la mayoria de los estudios recientes se ha demostrado que hay mas no
fumadores con la enfermedad de Parkinson que fumadores, sino también en personas
que consumen cafeina en comparacion con las que no la consumen. Sin embargo, no
se conocen las causas de esta diferencia, pero en cualquier caso no se trata de
fomentar el consumo de tabaco. (1,2,4,5,9,10)

f. Signos o sintomas

i.  Diagndstico

Pueden pasar entre 5 y 10 afios desde que aparecen los primeros signos de la
enfermedad de Parkinson hasta el diagnostico. A veces, cuando se realiza el
diagndstico, la enfermedad, que ha evolucionado de forma silenciosa, ya se ha
instalado. (11)

Para diagnosticar la enfermedad de Parkinson, una observacion clinica es necesaria
con la presencia de al menos dos de los tres sintomas principales de la enfermedad:
lentitud para iniciar los movimientos (acinesia), rigidez muscular especifica y temblor
en reposo. En el caso de un sospecho de la enfermedad de Parkinson vy si los sintomas
son lo suficientemente incapacitantes, el médico, como puede dar un tratamiento y
la respuesta del paciente a los farmacos anti parkinsonianos, ayudara a confirmar el
diagndstico. (11)

ii. Clasificacion Modificada Hoehn y Yahr

La clasificacion de Hoehn y Yahr es la mas conocida y utilizada en el mundo para
determinar el estadio de la enfermedad de Parkinson y el nivel de disfuncién. Esta
clasificacion fue publicada de manera original en 1967 en la revista "Neurology” por
Melvin Yahr y Margaret Hoehn, después se ha modificado afiadiendo los estadios 1,5
y 2,5 para tener en cuenta el curso intermedio de la enfermedad de Parkinson.
Incluye 7 estadios del 1 al 5 que tienen diferentes duraciones. (12) (Anexo 1)



» Estadio 1:

Afectacién unilateral solo con una discapacidad funcional generalmente minima o
nula. (12)

» Estadio 1.5:

Afectacion unilateral y axial con una discapacidad funcional generalmente minima o
nula. (12)

» Estadio 2:

Afectacidn bilateral sin alteracién del equilibrio. (12)
» Estadio 2.5:

Afectacidn bilateral leve con recuperacidn en la prueba de traccion. (12)
» Estadio 3:

En este estadio puede aparecer signos de reflejo postural y trastornos del equilibrio.
Estos trastornos se manifiestan por una pérdida de equilibrio proactivo cuando el
paciente se gira, pero también por una pérdida de equilibrio reactivo cuando esta de
pie con los pies juntos y los ojos cerrados. Algunos pacientes pueden continuar con
su actividad laboral y mantener una vida independiente a pesar del deterioro
funcional moderado. (12)

» Estadio 4:

El paciente conserva el equilibrio estatico y puede seguir caminando, pero esta muy
deteriorado desde el punto de vista funcional. A medida que la enfermedad avanza,
con la edad vy la falta de ejercicio, empezar a caminar puede ser dificil, y cuando el
paciente empieza a andar, puede quedarse colgado y dar pisotones sin avanzar. Poco
a poco el tamafio de los pasos disminuira con la disminucion del balanceo de los
brazos, la dificultad para levantar los pies, la dificultad para girar a la vez sin perder
el equilibrio. Con el tiempo, el cuerpo del paciente puede inclinarse cada vez mas
hacia delante. Al caminar, el paciente puede tener la sensacién de ser lanzado hacia
delante y, en casos extremos, puede verse arrastrado hacia delante, caminando cada
vez mas rapido, pero siempre con pasos cortos, sin poder detenerse, salvo por una
caida. (12)

» Estadio 5:

El equilibrio estatico ya no se mantiene, el paciente permanece en una silla de ruedas
0 en la cama. (12)

Este método de clasificacion es practico y permite evaluaciones reproducibles por
examinadores independientes del nivel funcional general del paciente. No es aplicable
en algunos casos aislados, como los pacientes con una rigidez tan severa que son
incapaces de moverse, aunque los reflejos de derechazo permanezcan intactos. Por
otra parte, la experiencia general demuestra que la aparicién de trastornos del
equilibrio es lo que anuncia una discapacidad grave. Del mismo modo, el aspecto
clinico también es muy importante y no hay que basarse Unicamente en la
clasificacién para determinar la gravedad de la enfermedad, ya que, por ejemplo, hay
pacientes ocasionales que estan mas discapacitados por una enfermedad unilateral



grave que otros por una enfermedad bilateral mas leve. No es infrecuente que se
salte la fase I y que la aparicion sea bilateral o generalizada. (12)

En la enfermedad de Parkinson pueden aparecer otros sintomas que van a afectar la
cualidad de vida: fatiga, apatia, trastornos motores, incontinencia, ansiedad,
depresion, fatiga exagerada durante el dia y quedarse dormido con frecuencia,
alucinaciones, hipotension, sudoracion excesiva. (11)

2. Descripcion de las Herramientas de evaluacion

a. Equilibrio

Uno de los principales sintomas motores de la enfermedad de Parkinson (EP) es un
problema de equilibrio o inestabilidad postural, aunque no exista siempre en todos
los pacientes con EP. La enfermedad de Parkinson afecta a los reflejos necesarios
para mantener una posicion de pie. Este es uno de los sintomas mas incapacitantes
debido al mayor riesgo de caidas. (13)

La gravedad de los sintomas cambia con el tiempo. La inestabilidad postural puede
producirse durante una serie de actividades, entre ellas: levantarse de una silla,
levantarse de la cama, girar o pivotar, especialmente los movimientos rapidos o de
pie. (13)

Este sintoma empeora a medida que avanza la Enfermedad de Parkinson. Por este
motivo, la inestabilidad postural es uno de los sintomas mas angustiosos de la
enfermedad de Parkinson y reduce en gran medida el nivel de movilidad del individuo.
(13)

La rehabilitacion de los trastornos del equilibrio tiene como objetivo mejorar la
estabilidad del sujeto para todas las actividades y prevenir las caidas. Estas
actividades pueden ser actividades elementales esenciales para la vida diaria,
sentarse, estar de pie, transferencias, caminar, darse la vuelta, subir escaleras, ir al
bano, vestirse, pero también actividades mas elaboradas: actividades profesionales,
deportes. (13,14)

No existe una prueba especifica para evaluar el rendimiento del equilibrio en la
enfermedad de Parkinson, pero se pueden utilizar diferentes escalas para evaluar el
riesgo de caidas en funcion del nivel de deterioro del paciente. Algunos ejemplos son
la prueba de equilibrio de Berg y el Mini-BESTest. (13,14)

> La escala de equilibrio de Berg

Esta escala creada en 1989 se emplea para determinar objetivamente la capacidad
(o incapacidad) de un paciente para equilibrarse con seguridad durante una serie de
tareas predeterminadas. Se trata de una lista de 14 items, cada uno de los cuales
consiste en una escala ordinal de cinco puntos que va de 0 a 4, donde 0 indica el
nivel mas bajo de funcidn y 4 el nivel mas alto de funcién, y tarda aproximadamente
20 minutos en completarse. No incluye la evaluacion de la marcha.

Una puntuacion maxima de 56 indica un equilibrio funcional y una puntuacion inferior
a 45 indica que los individuos pueden tener un mayor riesgo de caidas. (15)

» El Mini-BESTest




El test Mini-BESTest es una prueba de 14 items creada en 2010 por Horak que se
centra en el equilibrio, los ajustes posturales anticipatorios, el control postural
reactivo, la orientacién sensorial y la marcha dindmica. Cada elemento se puntua de
0 a 2; una puntuacién de 0 indica que la persona es incapaz de realizar la tarea,
mientras que una puntuacién de 2 es normal. La mejor puntuacidon es el nimero
maximo de puntos, 28, es una buena herramienta para discernir los déficits de
equilibrio en los pacientes con la enfermedad de Parkinson. (16)

b. Marcha

La "marcha de Parkinson" es una marcha caracteristica, distinta y menos regular,
que se traduce por cambios de postura, lentitud de movimientos (bradicinesia) y
acortamiento de la zancada. Se caracteriza por algunas de las siguientes
caracteristicas, aunque no necesariamente todas (17):

- Tendencia a inclinarse hacia delante de forma anormal en posicion encorvada
al caminar y, en algunos casos, tendencia a inclinarse hacia un lado al estar
de pie. (20)

- Cabeza inclinada hacia delante, hombros abajo, caderas y rodillas flexionadas.
(17)

- Los pies se arrastran por el suelo, lo que da lugar a pasos arrastrados. (17)
- Longitud de zancada corta. (17)

- -Reduccion del balanceo de los brazos, especialmente en el lado en el que la
enfermedad de Parkinson es mas visible. (17)

La velocidad de la marcha y el ritmo de los pasos pueden evaluarse mediante el 10
Meter Walk Test” (10MWT) y el "6 Minutes Walk Test” (6MWT). (17)

» 10 Meter Walk Test (10MWT)

La prueba de marcha de 10 metros (10MWT) es una medida ampliamente utilizada
para medir la velocidad de la marcha en metros por segundos en la enfermedad de
Parkinson. Se pide al paciente que camine 10 metros sin ayuda fisica. El tiempo
intermedio se indica en el 6° metro. El crondmetro se pone en marcha cuando los
dedos del pie pasan la marca de 2 metros y se detiene cuando pasan la marca de 8
metros. El paciente realiza 2 ensayos y se toma la media de los 2 ensayos.

La velocidad de la marcha comoda < 1,1 m por segundo (m/s) es un importante
factor de prediccidon de futuras caidas en la enfermedad de Parkinson. (18)

» 6 Minutes Walk test (6MWT)

Esta prueba evaluara la marcha del paciente durante un tiempo de 6 minutos, lo que
dara lugar a una distancia mayor que el 10MWT. También se utiliza ampliamente en
la evaluacion de la marcha en pacientes con la enfermedad de Parkinson. (19)

c. Calidad de vida



La definicion comunmente citada sobre la calidad de vida en el ambito de la salud es
la publicada por la OMS en 1993: "La calidad de vida se define como la percepcion
que tiene un individuo de su lugar en la vida, en el contexto de la cultura y el sistema
de valores en que vive, en relacidn con sus objetivos, expectativas, normas vy
preocupaciones. Por lo tanto, es un concepto muy amplio en el que pueden influir de
forma compleja la salud fisica del individuo, su estado psicoldogico y su nivel de
independencia, sus relaciones sociales y su relacidon con los elementos esenciales del
entorno". (20,21)

El concepto de calidad de vida surgié en los anos 70 como un criterio importante para
evaluar la salud. El criterio bioldgico ya no parecia suficiente para evaluar los avances
médicos, y surgié el interés por tener en cuenta elementos subjetivos que reflejaran
el punto de vista del paciente, como su calidad de vida, teniendo en cuenta también
las consecuencias de su patologia en la parte psicoldgica y social. (20,21)

En comparacién con otros, los pacientes con la enfermedad de Parkinson tienen una
menor calidad de vida en general y en la mayoria de los dominios, con tamafios de
efecto entre moderados y grandes. Las diferentes medidas de calidad de vida
variaron en su asociacion con la calidad de vida. (20,21)

» Cuestionario de la Enfermedad de Parkinson-39 (PDQ-39)

Es un auto cuestionario creado en 1996, especifico de la enfermedad de Parkinson
gue consta de 39 items propuestos para representar ocho dominios (escalas) de 3 a
10 items cada uno. Se trata del cuestionario mas utilizado para evaluar la calidad de
vida en personas con la enfermedad de Parkinson. El PDQ-8 es un cuestionario
simplificado con 8 items en lugar de 39. (20,21,22) (Anexo 2)

3. Descripcion de la herramienta de tratamiento

a. Definicion de la actividad fisica

Se caracteriza por cualquier movimiento producido por los musculos esqueléticos,
responsable de un aumento del gasto energético. (23)

b. Beneficios de la actividad fisica en general y para los pacientes
con la enfermedad de Parkinson

Los beneficios son multiples, con una reduccion de la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares, reduccion de la hipertension, de la diabetes de tipo 2, de canceres
especificos, y también una mejora del control motor, de la salud mental, cognitiva y
del suefio, con una reduccidon de los sintomas de ansiedad y depresién, una
estimulacion de las vias dopaminérgicas y, finalmente, una prevencion de las caidas,
del deterioro de la salud 6sea y de la capacidad funcional. (23)

c. Algunos tipos de actividad fisica para los pacientes con la
enfermedad de Parkinson

e Caminar
e Nadar

e Bailar

e Yoga



e Taichi

e Pilates

e Fortalecimiento muscular
e Ejercicios de postura

e Realidad virtual

d. Indicaciones

Hay una relacién dosis-respuesta inversa entre el volumen de actividad fisica
aerodbica y el riesgo de limitaciones funcionales fisicas en adultos mayores. Como
parte de su actividad fisica semanal, las personas con la enfermedad de Parkinson
deben realizar una actividad fisica variada y multicomponente (equilibrio funcional,
caminar, fuerza, resistencia) durante al menos 150-300 minutos de intensidad
moderada o al menos 75-150 minutos de intensidad sostenida en tres o mas dias a
la semana para mejorar la capacidad funcional y prevenir las caidas lo que permite
mejorar la calidad de vida. Las personas mayores deben ser tan activas como lo
permita su capacidad funcional y adaptar su nivel de esfuerzo en funcion de su estado
fisico. La participacion regular en este tipo de actividad fisica se recomienda a todas
las personas mayores incluso con los pacientes con enfermedad de Parkinson.
(23,24)

e. Limitaciones

Las personas con la enfermedad de Parkinson deben limitar su tiempo de
sedentarismo. Sustituir el tiempo sedentario por actividad fisica de cualquier
intensidad (incluso de baja intensidad) tiene beneficios para la salud. Es necesario
de tomar en cuenta el estado fisico del paciente y el estadio del paciente al nivel de
la clasificacion modifica de Hoehn y Yahr para no poner a nuestro paciente en peligro
o directamente en el fracaso en el caso de un ejercicio demasiado dificil de hacer,
como en el caso del equilibrio. (24)

f. Contraindicaciones

Hay muchos ejercicios posibles pero es muy importante adaptarlos a la condicién
fisica del paciente. Por eso podemos hablar de "actividad fisica adaptada". El
diagndstico de la condicion fisica de cada paciente es fundamental antes de iniciar
cualquier actividad fisica, ya que los pacientes de mas de 55 afios pueden padecer
también otras patologias como hipertension arterial o patologias cardiacas o
pulmonares. Por lo tanto, es muy importante tener en cuenta toda la historia clinica
para no realizar una actividad fisica que no esté indicada. También hay que tener en
cuenta el estadio del paciente segun la clasificacion modificada de Hoehn y Yahr, por
ejemplo, en el caso de un grado 4, estan contraindicados los ejercicios de equilibrio
sobre un pie con los ojos cerrados y sobre un suelo inestable. El riesgo de caidas vy,
por tanto, de fracturas es mayor en el caso de un paciente con enfermedad de
Parkinson entonces la realizacién de actividad fisica debe hacerse con seguridad. (24)

g. Método de aplicacion

Las personas deben empezar con pequefias cantidades de actividad fisica y aumentar
gradualmente la frecuencia, la intensidad y la duracién. Las ultimas recomendaciones
hablan de actividad aerdbica 3 veces cada semana durante 30 minutos minimo por



sesidn, entrenamiento de fuerza 2-3 dias no consecutivos a la semana por al menos
30 minutos por sesién de 10-15 repeticiones para los principales grupos musculares,
ejercicios de equilibrio, agilidad y multitareas 2-3 dias por semana con integracion
diaria, si es posible y por fin estiramientos 2-3 dias por semana. (24)

4. Justificacion

La enfermedad de Parkinson es la segunda enfermedad neurodegenerativa mas
frecuente en el mundo, afectando a un nimero cada vez mayor de personas, y €s
probable que este crecimiento aumente segun las previsiones realizadas para 2040.
Este aumento de la prevalencia es mas importante en los paises industrializados
debido al aumento de la esperanza de vida. (1,3,6)

Actualmente, la enfermedad de Parkinson afecta al menos al 1% de la poblacién
mayor de 60 afios y al 5% de la poblacién mayor del 85%. Aunque la mayoria de los
sintomas aparecen a partir de los 60 afios, alrededor del 5% de los pacientes
presentan sintomas antes de los 60 anos. (1,3,7)

Como todavia no existe una cura para esta enfermedad, es muy importante
proporcionar una atencién multidisciplinar de forma biopsicosocial para tratar a cada
paciente lo mejor posible e intentar frenar la enfermedad y acompafarle en su vida
diaria, asi como a su familia. (1,3,7)

La actividad fisica permite una estimulacién de las vias dopaminérgicas lo que
permite una mejora del control motor, una prevencidn de las caidas, del deterioro de
la salud dsea, la capacidad funcional y una mejora de la calidad de vida entonces
podemos tomarla como objetivo en el tratamiento de la enfermedad de Parkinson
para retrasar la evolucion de los sintomas. (4,23,24)

5. Objetivos

a. General

Determinar la efectividad de la actividad fisica en los pacientes con enfermedad de
Parkinson entre 55 y 80 afos y un estadio entre 2 y 3 de la escala modificada de
Hoehn y Yahr.

b. Especificos

1- Analizar la efectividad de la actividad fisica en el equilibrio de los pacientes
con enfermedad de Parkinson entre 55 y 80 afios y un estadio entre 2 y 3 de
la escala modificada de Hoehn y Yahr.

2- Analizar la efectividad de la actividad fisica en la calidad de vida de los
pacientes con enfermedad de Parkinson entre 55 y 80 afios y un estadio entre
2 y 3 de la escala modificada de Hoehn y Yahr.

3- Analizar la efectividad de la actividad fisica en la marcha de los pacientes con
enfermedad de Parkinson entre 55 y 80 afios y un estadio entre 2 y 3 de la
escala modificada de Hoehn y Yahr.



6. Metodologia

a. Estrategia de bisqueda

Se trata de una revision bibliografica y utilicé una busqueda de articulos para
valorar la efectividad de la actividad fisica en los pacientes entre 55 y 80 afios
con enfermedad de Parkinson.

Utilicé mis busquedas en diferentes bases de datos como en la base de Medline
(PubMed), PEDro y Dialnet.

PubMed es la principal base de datos bibliograficos en el mundo cientifico y las
blusquedas se realizan en inglés.

” \

Para mis busquedas utilicé las palabras clave “Parkinson’s disease” “exercise
therapy” “physical therapy” "Hoehn Yahr” “balance training”. También
para especificar y ampliar mis busquedas he empleado operadores tales como
‘AND, OR, NOT”. Al final utilicé el operador "AND” y las entradas “Parkinson’s
disease AND exercise therapy AND physical therapy AND Hoehn Yahr”.

Sobre PEDro, se trata de una base electrénica gratuita de datos de fisioterapia.
Las busquedas también se hacen en inglés.

Utilicé la entrada “Parkinson disease AND exercise therapy AND physical
therapy AND Hoehn Yahr” y "Parkinson disease AND balance training”.

Dialnet es una base de datos hispanica abierta y en linea que tiene articulos y
revistas cientificas. Las busquedas se hacen en castellano. Busqué con el
término “Actividad fisica para tratar los pacientes con enfermedad de
Parkinson”.

b. Criterios de inclusion

1- Estudio con personas entre 55 y 80 afios con la enfermedad de Parkinson.

2- Ensayo clinico y ensayo clinico aleatorio.

3- Estudio publicado entre 2017-2022.

4- Estudio con la utilizacién de la actividad fisica como herramienta de
tratamiento.

5- Pacientes de ambos sexos.

6- Estudio con pacientes con un estadio entre 2 y 3 en la clasificacion modificada
de Hoehn y Yahr.

c. Criterios de exclusion
1- Nivel de evidencia inferior a 5/10 escala PEDro.
2- Estudio que no solo se centra en la enfermedad de Parkinson.
3- Ausencia de uso de herramientas de valoracion clinica en el analisis de los
resultados.
4- Meta analisis, revision sistematica.
5- Estudio con mayoria de mujeres.

d. Limitaciones de la busqueda
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)

Identificacion

[

Filtraje

Elegibilidad

)

Seleccion final

1- Encontrar articulos que tratan especificamente y Unicamente de la

enfermedad de Parkinson.

2- Encontrar articulos solamente con pacientes entre 55 y 80 afios.
3- Encontrar articulos con un estadio 2-3 de la clasificacidon modificada de

Hoehn y Yahr.

e. Diagrama de flujo

PubMed Dialnet PEDro
Parkinson’s disease “Actividad fisica Parkinson disease
AND exercise para tratar los AND exercise
therapy AND pacientes con therapy AND
physical therapy enfermedad de physical therapy
AND Hoehn Yahr Parkinson” AND Hoehn Yahr
(n= 54) (n=7) (n=15)

PEDro

Parkinson
disease AND
balance training

(n= 68)

l |

Eliminacion de duplicados (n=20)

Resultados
(n =114)

Excluidos al leer
titulo/resumen
(n=56)

\4

\4

Elegidos para leer texto
completo

(n =58)

Excluidos por cumplir
criterios exclusidn
(n=52)

[

Total de estudios

(n=6) 11




f. Niveles de evidencia de los articulos escogidos, escala PEDro

(Anexo 3)
Gandolfi M, | Yang W-C, | Tollar ], et al | Wallén MB, et Ferraz DD, et Clerici I, et al
et al et al al al
1 Si Si Si Si Si Si
2 Si Si Si Si Si Si
3 No No No No Si Si
4 Si Si Si Si Si Si
5 No No No No No No
6 No No No No No No
7 Si Si No No Si Si
8 Si Si Si Si Si Si
9 No Si No Si No No
10 Si Si Si Si Si Si
11 Si Si Si Si Si Si
Total 6/10 7/10 5/10 6/10 7/10 7/10
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7. Resultados

a. Tabla sobre los articulos

Autor, aifo y nivel de
evidencia

Poblacion de estudio y
tamano de la muestra

Finalidad del estudio

Herramientas de
evaluacion

Resultados mas significativos
(con * resultados significativos)

Gandolfi M, Geroin C, Dimitrova
E, Boldrini P, Waldner A,
Bonadiman S, Picelli A, Regazzo
S, Stirbu E, Primon D, Bosello C,
Gravina A, Peron L, Trevisan M,
Carreno-Garcia A, Menel A,
Bloccari L, Valé N, Saltuari L,
Tinazzi M, Smania N

2017
PEDro: 6/10
Ensayo clinico aleatorizado

(25)

N= 76 pacientes, 25
mujeres y 51 hombres

Edad media:
68.651+8.30 anos
6 excluidos

La muestra se divide en 2
grupos: Intervencion
de TeleWii, ejercicios
para mejorar la
estabilidad postural
(SIBT)

El objetivo de este
articulo es comparar la
efectividad de 2
tratamientos:
Intervencion de
TeleWii y ejercicios
para mejorar la
estabilidad postural
(SIBT) en pacientes
con enfermedad de
Parkinson y un
estadio entre 2,5y 3
de la clasificacién
modificada de Hoehn y
Yahr.

3 sesiones cada
semana durante 7
semanas.

Una sesion = 50
minutos

Seguimiento 1 mes

- Para la marcha: 10MWT
(m/s)

- Para el equilibrio:
Berg Balance Scale (BBS)

- Para la calidad de vida:
PDQ-8

10MWT (m/s):

TeleWii group:
Pre: 1.59 £+ 0.49/ Post: 1.62 + 0.43
P<0,05 *

SIBT group:
Pre: 1.46 + 0.42/ Post: 1.60 = 0.44
P<0,05 *

BBS (0-56):

TeleWii group:

Pre: 48.63 £ 6.31/ Post: 52.37 +
3.29 P<0,001 *

SIBT group:

Pre: 45.61 £ 7.97/ Post: 49.82 +
5.70

P<0,001 *

PDQ-8:
TeleWii group:




Autor, aifo y nivel de
evidencia

Poblacion de estudio y
tamano de la muestra

Finalidad del estudio

Herramientas de
evaluacion

Resultados mas significativos
(con * resultados significativos)

Pre: 30.72 + 15.54/ Post: 24.16 =
14.78
P<0,05 *

SIBT group:
Pre: 30.53 + 16.04/ Post: 24.21 +
15.85

P<0,05 *
Yang W-C, Wang H-K, Wu R-M, N= 23 pacientes, 9 El objetivo de este - Para el equilibrio: BBS :
Lo C-S, Lin K-H mujeres y 14 hombres ensayo es comparar la Balance Berg Scale (BBS) GI:

2016
PEDro: 7/10
Ensayo clinico aleatorizado

(26)

Edad media: 74.0+7.3
anos

3 excluidos

La muestra se divide en 2
grupos: Actividad fisica
convencional (GC),
actividad fisica con
realidad virtual (GI)

efectividad de 2 tipos
de actividad fisica:
Actividad fisica
convencional (GC) y
actividad fisica con
realidad virtual (GI)
en pacientes con
enfermedad de
Parkinson y un
estadio entre 2 y 3 de
la clasificacion
modificada de Hoehn y
Yahr.

Una sesion = 50
minutos

12 sesiones durante 6
semanas

- Para la calidad de vida:

PDQ-39

Pre: 46.9 £ 6.5/ Post: 50.3 + 5.4
P<0,05 *

GC:
Pre: 46.9 £ 6.6/ Post: 51.1 £ 5.9
P<0,05 *

PDQ-39 :

GI:

Pre: 29.2 + 16.3/ Post: 23.8 £ 15.5
P<0,05 *

GC:
Pre: 31.7 £ 17.9/ Post: 26.4 + 19.1
P<0,05 *
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Autor, aifo y nivel de
evidencia

Poblacion de estudio y
tamano de la muestra

Finalidad del estudio

Herramientas de
evaluacion

Resultados mas significativos
(con * resultados significativos)

Seguimiento 2
semanas

Tollar J, Nagy F, Kovacs N,
Hortobagyi T

2018
PEDro: 5/10
Ensayo clinico aleatorizado

(27)

N= 55 pacientes, 26
mujeres y 29 hombres

Edad media:
67.45+3.65 aios
9 excluidos

La muestra se divide en 2
grupos: entrenamiento
de agilidad
sensoriomotor y
visomotor de alta
intensidad y frecuencia
(GI), sin actividad
fisica (GC).

El objetivo de este
articulo es comparar la
efectividad de 2
tratamientos:
entrenamiento de
agilidad
sensoriomotor y
visomotor de alta
intensidad y
frecuencia (GI) y uno
sin actividad fisica
(GC) en pacientes con
enfermedad de
Parkinson y un
estadio entre 2 y 3 de
la clasificacion de
Hoehn y Yahr.

GI: 15 sesiones
durante 3 semanas
Una sesion = 60
minutos

- Para el equilibrio:
COP Path

- Para la calidad de vida:
PDQ-39

COP Path:
Entrenamiento:

Ojos Abiertos: P<0,05 *
Ojos cerrados: P<0,05 *

Sin actividad fisica:
Ojos Abiertos: P>0,05
Ojos cerrados: P>0,05

PDQ-39:

Entrenamiento:

Pre: 30.0+£8.3/ Post: 23.4+7.2
P<0,001 *

Sin actividad fisica:
Pre: 30.6+15.0/ Post: 30.8+13.8
P>0,05

Wallén MB, Hagstrémer M,
Conradsson D, Sorjonen K,
Franzén E

N= 100 pacientes, 43
mujeres y 57 hombres

Edad media:

El objetivo de este
ensayo es comparar la
efectividad de 2
técnicas: Grupo de

- Para la marcha: Velocidad
de la marcha (m/s) y Longitud
del paso (cm)

Velocidad de la marcha (m/s):
GI:

Pre: 1.2+0.2 / Post: 1.3+0.2
P<0,05 *
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Autor, aifo y nivel de

Poblacion de estudio y

Finalidad del estudio

Herramientas de

Resultados mas significativos

evidencia tamaio de la muestra evaluacion (con * resultados significativos)
2018 entrenamiento (GI) y

73.05+5.65 aios vida habitual (GC) en | - Para el equilibrio: GC:
PEDro: 7/10 pacientes con Mini-BESTest (0-28) Pre: 1.2+0.2 / Post: 1.2+0.2

Ensayo clinico aleatorizado

(28)

9 excluidos después 10
semanas

11 excluidos en el 2°
seguimiento

6 excluidos en el 3°
seguimiento

La muestra se divide en 2
grupos: grupo de
entrenamiento, vida
habitual.

enfermedad de
Parkinson y un
estadio entre 2y 3 de
la clasificacion
modificada de Hoehn y
Yahr.

GI: 3 sesiones cada
semana durante 10
semanas

Una sesion = 60
minutos
Seguimientos 6y 12
meses después del
inicio de la intervencion.

P>0.05

Longitud del paso (cm):
GI:

Pre: 63.1+9.4/ Post: 66.6+9.5
P<0.05 *

GC:

Pre: 61.1+7.3/ Post: 61.8+8.3
P>0.05

Mini-BESTest (0-28):
GI:

Pre: 19.2+3.1/ Post: 22.1+2.9
P<0.05 *

GC:
Pre: 18.3+3.4/ Post: 19.4+3.8
P>0.05

Ferraz DD, Trippo KV, Duarte
GP, Neto MG, Bernardes Santos
KO, Filho JO

2017

N= 62 pacientes, 25
mujeres y 37 hombres

Edad media:

68.42 ainos

El objetivo de este
articulo es comparar la
efectividad de 3 tipos
de actividad fisica:
entrenamiento
funcional (GI 1),

- Para la marcha: 6MWT (m)
y 10MWT (m/s)

- Para la calidad de vida:
y PDQ-39

6MWT (m):
GI1:

Pre: 354.9+98.9/ Post: 391.7+107.5
P<0.05 *

GI2:
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Autor, aifo y nivel de
evidencia

Poblacion de estudio y
tamano de la muestra

Finalidad del estudio

Herramientas de
evaluacion

Resultados mas significativos
(con * resultados significativos)

PEDro: 7/10
Ensayo clinico aleatorizado

(29)

0 excluidos

La muestra se divide en 3
grupos: entrenamiento
funcional, ejercicio en
bicicleta, exergames

ejercicio en bicicleta
(GI 2) y exergames
(GI 3) en pacientes con
enfermedad de
Parkinson y un
estadio entre 2y 3 de
la clasificacion
modificada de Hoehn y
Yahr.

3 sesiones cada
semana durante 8
semanas.

Una sesion = 50
minutos

Pre: 405.2+97.3/ Post: 440.2+90.2
P<0,05 *

GI3:
Pre: 365.4+81.1/ Post: 401.2+77.9
P<0.05 *

10MWT (m/s):
GI1:

Pre: 1.3+0.3/ Post: 1.4+0.4
P>0.05

GI2:
Pre: 1.3+0.3/ Post: 1.4+0.3
P>0,05

GI3:
Pre: 1.2+0.3/ Post: 1.4+0.3
P<0.05 *

PDQ-39 :

GI1:

Pre: 47.0£25.1/ Post: 41.7+21.7
P>0.05

GI2:
Pre: 38.1+£19.8/ Post: 32.9+19.1
P>0,05
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Autor, aifo y nivel de
evidencia

Poblacion de estudio y
tamano de la muestra

Finalidad del estudio

Herramientas de
evaluacion

Resultados mas significativos
(con * resultados significativos)

GI3:
Pre: 44.7+26.7/ Post: 33.9+25.2
P<0.05 *

Clerici I, Maestri R, Bonetti F,
Ortelli P, Volpe D, Ferrazzoli D,
Frazzitta G

2019

PEDro: 7/10

Ensayo clinico aleatorizado

(30)

N= 52 pacientes, 13
mujeres y 39 hombres

Edad media:
6719 afios
8 excluidos
La muestra se divide en 2

grupos: MIRT protocol,
MIRT-AT protocol

El objetivo de este
ensayo es comparar la
efectividad de 2
técnicas MIRT
protocol y MIRT-AT
protocol en pacientes
con enfermedad de
Parkinson y un
estadio entre 2 y 3 de
la clasificacion modifica
de Hoehn y Yahr.

MIRT protocol:

Una sesion de 60
minutos cada semana
durante 4 semanas.
MIRT-AT protocol:
MIRT protocol + 3
sesiones cada semana
durante 4 semanas.

- Para la marcha:
6MWT (m)

- Para el equilibrio:
Balance Berg Scale (BBS)

6MWT (m):
MIRT:

Pre: 306 £ 141 / Post: 371 + 139
P<0,05 *

MIRT-AT:
Pre: 323 + 94/ Post: 409 + 113
P<0,05 *

BBS:
MIRT:
Pre: 43.2 £ 9.3/ Post: 50.8 £ 5.6

P<0,05 *

MIRT-AT:
Pre: 45.7 = 7.4/ Post: 53.0 + 3.4
P<0,05 *

Abreviaciones utilizadas en la tabla:

GI : grupo intervencién, GC : grupo control, los resultados significativos estdn marcados con un asterisco *.
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b. Dominancias poblacionales:

A nivel poblacional, Gandolfi M, et al (25), tiene una muestra de 76 participantes,
entre ellos tenemos 25 mujeres y 51 hombres con edad media de 68.65+8.30 afios.
Yang W-C, et al (26) cuenta 23 participantes, 9 mujeres y 14 hombres, con una edad
media de 74.0+7.3 afos. En el estudio Tollar J, et al (27) hay una poblaciéon de 55
participantes, con 26 mujeres y 29 hombres, y la edad media es 67.45+3.65 afos.
Wallén MB, et al (28), tiene una muestra de 100 participantes, con 43 mujeres y 57
hombres, y la edad media es de 73.05+5.65 afios. Ferraz DD, et al (29), han
realizado su estudio con la participacién de 62 pacientes, 25 mujeres y 37 hombres,
con una edad media de 68.42 anos. Por fin, el ultimo articulo Clerici I, et al (30),
cuenta 52 participantes, con 13 mujeres y 39 hombres, con una edad media de 67+9
afos.

Edad en aios

Gandolfi M, et al
Yang W-C, et al
Tollar J, et al
Wallén MB, et al
Ferraz DD, et al
Clerici |, et al

Podemos ver en la tabla sobre los resultados que en todos los articulos hay mas
hombres que mujeres en la muestra.

c. Dominancias metodolégicas:

En esta revision bibliografica los seis articulos son ensayos clinicos aleatorizados,
publicados entre 2016 y 2019.

Las puntuaciones PEDro de los articulos son bastante similares. El articulo de Tollar
], et al (27) tiene la puntuaciéon mas baja con una puntuacion de 5/10 y Ferraz DD,
et al (29) y Clerici I, et al (30) tienen la mas alta con una puntuacion de 8/10. Por lo
tanto, con este nivel de evidencia, mis articulos son de confianza. Da legitimidad a
mi revision bibliografica. (Anexo 4)

Todos los estudios incluyeron pacientes con estadio de Hoehn y Yahr modificado entre
2-3 y el estudio de Gandolfi M, et al (25) es aln mas especifico con pacientes con un
estadio entre 2,5-3.

Al nivel del tamafio de las muestras de los articulos hay poca homogeneidad. La mas
pequefa es Yang W-C, et al (26) con 23 pacientes y la mas grande es Wallén MB, et
al (28), con 100 pacientes.

Una diferencia importante entre los articulos se refiere a los grupos controles e
intervenciones. Por tanto, los estudios de Gandolfi M, et al (25) y Clerici I, et al (30)
tienen 2 grupos experimentales, el estudio de Ferraz DD, et al (29) tiene 3 grupos
experimentales y los otros estudios tienen un grupo control y un grupo experimental.



La duracion de una sesion es similar entre cada estudio. En los estudios de Gandolfi
M, et al (25), Yang W-C, et al (26) y Ferraz DD, et al (29) hay una duraciéon de 50
minutos en una sesidon y en los estudios de Tollar J, et al (27), Wallén MB, et al (28)
y Clerici I, et al (30) hay una duracidon de 60 minutos en una sesion.

La duracién de la intervencion va a ser diferente entre cada ensayo. La duraciéon mas
corta es con el estudio de Tollar J, et al (27) con una duracion de 3 semanas y la mas
larga es con Wallén MB, et al (28) con 10 semanas.

Duracion de la intervencion (Semanas)

Gandolfi M, et al
Yang W-C, et al
Tollar J, et al
Wallén MB, et al
Ferraz DD, et al
Clerici |, et al

También, hay una diferencia al nivel del tiempo de analisis de los tratamientos.
Gandolfi M, et al (25) analiza antes (pre), después (post) la intervencion y después
1 mes de intervencién. Tollar J, et al (27), Ferraz DD, et al (29) y Clerici I, et al (30)
analizan antes (pre) y después (post) la intervencién. Wallén MB, et al (28) analiza
antes (pre), después (post) la intervencion, después 6 meses de intervencion vy
después 12 meses de intervencion. Yang W-C, et al (26) analiza antes (pre), después
(post) la intervencion y después 2 semanas de intervencion.

d. Dominancias objetivos especificos:

En general, los articulos evalian 2 variables al excepto del articulo de Gandolfi M, et
al (25), que evalla las 3 variables y los ensayos utilizan diferentes herramientas para
evaluar las variables.

» Marcha

En el articulo de Gandolfi M, et al (25) podemos ver que hay una mejora en la marcha
después la intervencion porque hay una diferencia significativa (p<0,05) en los 2
grupos experimentales entre el valor pre intervencion y el valor post intervencién al
nivel de la marcha con el 10MWT, pero en el articulo de Ferraz DD, et al (29) hay
solamente una mejora en la marcha después la intervencion gracia una diferencia
significativa entre el valor pre intervencion y el valor post intervencion (p<0,05) en
el grupo 3 de intervencion (exergames) segin el 10MWT y en todos los grupos segun
el BMWT. En el articulo de Clerici I, et al (30) que utiliza el 6MWT para evaluar la
marcha hay una mejora después la intervencion en los dos grupos con una diferencia
significativa (p<0,05) entre el valor pre intervencién y el valor post intervencién. La
marcha se evalla en el articulo de Wallén MB, et al (28) con la velocidad de la marcha
y la longitud del paso y podemos ver que hay una mejora de la marcha después la
intervencion con una diferencia significativa entre el valor pre intervencion y el valor
post intervencion (p<0,05) solamente en el grupo de intervencion. (anexo 5)
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Grafico sobre la marcha (con 10MWT)
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» Equilibrio

En los ensayos de Gandolfi M, et al (25), Yang W-C, et al (26) y Clerici I, et al (30)
el Balance Berg Scale (BBS) evalua el equilibrio e indica una mejora del equilibrio
después la intervencidon con una diferencia significativa (p<0,05) en los 2 grupos
entre el valor pre intervencion y el valor post intervencion. En el articulo de Tollar J,
et al (27) el COP Path se utiliza para evaluar el equilibrio e indica una mejora después
la intervencion en el grupo experimental Unicamente con una diferencia significativa
(p<0,05) entre el valor pre intervencion y el valor post intervencion. El articulo de
Wallén MB, et al (28) indica una mejora del equilibrio después la intervencion con el
Mini-BESTest con una diferencia significativa (p<0,05) en el grupo experimental
solamente entre el valor pre intervencion y el valor post intervencion.

Grafico sobre el equilibrio (con BBS)
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50
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Gandolfi M, et al Clerici |, et al Yang W-C, et al

EGI1Pré MGIlPost HWGI2Pré mGI2Post EMGCPré M GCPost

» Calidad de vida

La calidad de vida se evalta con el PDQ-8 en el articulo de Gandolfi M, et al (25) e
indica una mejora de la calidad de viva después la intervencidn con una diferencia
significativa (p<0,05) en los 2 grupos entre el valor pre intervenciéon y el valor post
intervencion. En los articulos de Yang W-C, et al (26), Tollar J, et al (27) y Ferraz
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DD, et al (29) la calidad de vida se evalua con el PDQ-39 e indica una mejora de la
calidad de vida después la intervencidén con una diferencia significativa entre el valor
pre intervencidn y el valor post intervencién en los 2 grupos del articulo de Yang W-
C, et al (26), en el grupo experimental del articulo de Tollar J, et al (27) y en el grupo
experimental numero 3 en el articulo de Ferraz DD, et al (29).

Grafico sobre la calidad de vida (con PDQ-39)
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8. Discusion

Con el analisis de los resultados se puede obtener algunas similitudes y diferencias
entre los articulos.

En todos los estudios encontramos mas hombres que mujeres. Esto parece ser
coherente con mis criterios de inclusion y exclusion y con los datos epidemioldgicos
(2,5,7) que indican que hay mas hombres afectados por la enfermedad de Parkinson.
Todos los estudios contienen una duracidon de sesidon bastante consistente, entre 50
y 60 minutos.

» Marcha

En lo que respecta a la marcha, todos los articulos que la evaluaron presentaron una
mejora en al menos uno de los grupos estudiados en la marcha después de la
intervencion. Sin embargo, aparecen algunas diferencias en cuanto al método de
intervencion de cada estudio. La edad media de los pacientes de sus articulos (25)
(29) (30) ronda los 68 afos, mientras que la de Wallén MB, et al (28) es mas elevada,
con 73 anos, sabiendo que cuanto mas se envejece, mas dificil puede ser caminar.

En todos los articulos, las semanas de intervencion variaron entre 4 y 8 semanas. En
cuanto al nimero de sesiones por semana, el varié entre 1 y 4 sesiones por semana,
pero no hubo necesariamente mejores resultados de marcha en un articulo que en
otro, lo que da una cierta heterogeneidad al método de intervencion.

Todos los articulos tienen Unicamente grupos de intervencién, excepto el articulo de
Wallén MB, et al (28) que tiene un grupo de control que no hace actividad fisica y
otro que si la hace. De este articulo (28) se puede observar que los resultados son
peores en el grupo control en comparacién con el grupo de intervencién. Casi todos
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los grupos de intervencion tienen resultados similares con una mejora en la marcha
después de la intervencidn, a pesar de que sus tipos de actividad fisica son totalmente
diferentes. Sin embargo, el estudio de Ferraz DD, et al (29) contiene resultados
diferentes entre 2 herramientas de evaluacién para la marcha. El grupo de
videojuegos tiene muy buenos resultados independientemente de la herramienta de
evaluacién, pero para el grupo de actividad fisica funcional y el grupo de ciclismo los
resultados son mas mixtos, ya que una herramienta de evaluacidon muestra una
mejora en la marcha y la otra no. Estos resultados mixtos para el entrenamiento
funcional y el ciclismo pueden deberse a tantos parametros (nimero de semanas de
intervencion, duracién de la sesién o niumero de sesiones por semana que no son
adecuados) o incluso al tipo de actividad fisica, que no esta necesariamente adaptada
para mejorar la marcha. En el caso del ciclismo, en ningln momento se reproduce la
marcha, por lo que no es una actividad fisica adaptada que permite de mejorar la
marcha sin otro tipo de actividad fisica, lo que también se afirmd en la revisién
sistematica de Ni M, et al. (31).

Los estudios de Gandolfi M, et al (25) y Wallén MB, et al (28) muestran que, después
de dejar de hacer actividad fisica durante al menos un mes, se pierden los beneficios
de la actividad fisica en cuanto a la marcha y estos datos son confirmados por la
revisidn sistematica de Ni M, et al. (31).

> Equilibrio

En cuanto al equilibrio, todos los estudios que lo evaluaron tuvieron una mejora solo
en los grupos que utilizaron la actividad fisica, sin embargo, hay algunas diferencias
en los resultados. Los estudios de Tollar J, et al (27) y Clerici I, et al (30) tienen la
mejor progresion del equilibrio después de la intervencion en comparacion con los
otros estudios, el objetivo es saber qué parametros han diferenciado estos estudios
de los otros.

Hay dos parametros que pueden explicar esta mayor progresion en estos dos
articulos. La duracién de la intervencion es bastante corta (3 y 4 semanas) en
comparacién con otros estudios que pueden llegar a las 10 semanas. El tipo de
actividad fisica es similar entre los dos estudios, ambos realizan actividad fisica
aerobica de alta intensidad con ejercicios de equilibrio.

En cuanto a la persistencia de las mejoras, con los estudios de Yang W-C, et al (26)
y Gandolfi M, et al (25) podemos ver que el seguimiento a corto plazo de 2 semanas
o0 1 mes después de la intervencion sigue habiendo una mejora en el equilibrio de los
pacientes para los 2 grupos de intervencion. Sin embargo, a partir del momento en
que pasamos a un seguimiento a medio-largo plazo a los 6 meses a 12 meses como
en el articulo de Wallén MB, et al (28), hay una pérdida de esta mejora y una vuelta
a los valores pre intervencion.

No obstante, el nimero de sesiones por semana es totalmente diferente. Tenemos
una sesion por semana con el grupo MIRT en el trabajo de Clerici I, et al (30) y 5
sesiones por semana en el trabajo de Tollar J, et al (27). Por tanto, se puede decir
gue el numero de sesiones por semana, en el caso de una actividad fisica de alta
intensidad de 60 minutos por sesion, no importa sabiendo que ademas en el articulo
de Tollar J, et al (27) tenemos una progresion similar de mejora del equilibrio
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mientras que en un grupo hay 4 sesiones por semana y en el otro grupo una sesion
por semana, pero en ambos grupos hay al menos una sesién aerdbica con ejercicios
de equilibrio de alta intensidad.

> Calidad de vida

Respecto a la calidad de vida, los 4 articulos que la evaltan (25) (26) (27) (29)
obtuvieron una mejora tras la intervencién en al menos uno de sus grupos con
resultados y métodos de intervencidon que pueden ser diferentes, sin embargo, todos
sus grupos mejorados tienen en comun la aplicacién de la actividad fisica.

El grupo que mas progresa es el que utiliza los videojuegos en el articulo de Ferraz
DD, et al (29). Este grupo es el mas optimo que los otros dos grupos del mismo
estudio con el mismo tipo de pacientes y el mismo curso de intervencion. Vincular la
actividad fisica con la diversidon es una muy buena idea porque es posible divertirse
sin tener necesariamente la sensacion de estar haciendo un esfuerzo fisico, sabiendo
que se puede hacer en casa, solo o acompafiado. Sin embargo, no hay que olvidar el
riesgo de que algunos videojuegos demasiado intensos o para personas mayores que
no estan acostumbradas a utilizar esta tecnologia, puedan resultar confusos e
inadaptables. Es cierto que los videojuegos en este grupo tienen la progresion mas
relevante, pero eso no significa necesariamente que los videojuegos sean lo mejor
porque el grupo que utiliza la Wii en el articulo de Gandolfi M, et al (25) no tiene la
misma progresion, sin embargo, también utilizan los videojuegos por lo que esta
diferencia puede deberse a la eleccion de los ejercicios porque el resto del estudio es
similar en metodologia. La revisidon sistematica de Dockx K, et al (32) confirma esta
idea de que los videojuegos no son necesariamente mejores que otros tipos de
actividad fisica para mejorar la calidad de vida, pero si que son mejores que las
llamadas intervenciones pasivas, es decir, sin actividad fisica.

Gracias a todos estos resultados ya podemos decir que hay diferentes tipos de
actividades fisicas que pueden mejorar el equilibrio, la marcha o la calidad de vida y
podemos estar seguros de no moverse no los mejorara. La realizacion de sesiones
de 50-60 minutos con un tipo de actividad fisica adecuada (videojuegos, realidad
virtual, ejercicios de estabilidad postural, ejercicios de marcha y equilibrio, ejercicios
aerobicos de alta intensidad) puede ser beneficiosa. Lo que es muy importante es
adaptar los ejercicios segun la condicion fisica del paciente, el estadio de H&Y vy la
comprension de las nuevas tecnologias (realidad virtual). Es posible de ver una
mejora rapidamente en un mes de actividad fisica con un estadio 2-3 de H&Y y una
edad entre 55 y 80 afios, variando el nimero de semanas de intervenciéon y el nimero
de sesiones por semana. Sin embargo, tras dejar de realizar la actividad fisica
durante algunos meses, el esfuerzo se pierde, por lo que es importante realizar
actividad fisica de manera regular.

9. Limitaciones

Una critica a los articulos es que no hay un seguimiento posterior a la intervencion
para ver si persisten las mejoras con la actividad fisica, excepto en 3 articulos:
Gandolfi M, et al (25), Yang W-C, et al (26), y Wallén MB, et al (28) que es poco de
los 6 articulos estudiados. De mas, en cuanto a la duracién muy corta del seguimiento
(2 semanas) después de la intervencion en el articulo de Yang W-C, et al (26) y un
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mes después de la intervencidn en el articulo de Gandolfi M, et al (25) solo hay un
articulo (28) que incluye un seguimiento real a largo plazo después de la intervencidn.

Los articulos tienen entre 23 y 100 pacientes en sus estudios, lo cual es un tamafio
de muestra muy pequefio que no permite obtener resultados fiables en una poblacion
de millones de pacientes.

Otra limitacion de los articulos es que no hay una Unica herramienta de evaluacion
para un objetivo especifico en cada articulo, sino 2-3 herramientas de evaluacién
diferentes, lo que dificulta la comparacién e interpretacion de los articulos entre si.

Los articulos seleccionados tienen una diferencia de edad demasiado grande (entre
55 y 80 afos) y no toman pacientes con un solo estadio de la enfermedad segun la
clasificacion modificada de Hoehn y Yahr sino con un estadio entre 2 y 3 lo que implica
3 estadios diferentes de la enfermedad, esto implica otra limitacién con falta de
especificidad.

10.Conclusion

Los resultados de este estudio han demostrado que la actividad fisica de diferentes
tipos puede mejorar la marcha, el equilibrio y la calidad de vida. Todos los articulos
que utilizaron la actividad fisica tuvieron una mejora en la marcha, el equilibrio o la
calidad de vida, excepto los grupos de entrenamiento funcional y ciclismo en el
estudio de Ferraz DD, et al (29). Pero estos resultados son por la mayoria a corto
plazo. Por lo tanto, seria interesante realizar estudios a largo plazo durante 6 meses,
un afo.

Esta revision presenta limitaciones. En consecuencia, seria interesante realizar otros
ensayos clinicos aleatorizados con miles pacientes, un rango de edad mas especifico
de 10 afios de diferencia para evaluar la eficacia de la actividad fisica en personas
con enfermedad de Parkinson y solo un estadio de Hoehn y Yahr por ejemplo el
estadio 2 para obtener resultados efectivos y clinicamente relevantes.
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13.Anexos

Anexo 1: Escala Modificada de Hoehn y Yahr (Christopher G. Goetz et al,
2004) (12)

Anexo 2: PDQ-39 (22)

Nunﬁo::asional— Algunas |Frecuente- |Siempre o incapaz de
mente veces mente hacerlo (si es aplicable)
1. Dificultad para realizar las actividades de ocio que le gustaria hacer

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

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

4. Prchlemas para caminar una distancia de unos 750 metros

5. Prcblemas para caminar unos 100 metros

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

7. Problemas para moverse en sitios publicos

8. Necesidad de que alguien le acompafiara cuando salia a la calle

9. Sensacion de miedo o preocupacion por si se caia en plblico

10. Permanecer confinado en casa mas tiempo del que usted desearia

11. Dificultades para su aseo personal

12. Dificultades para vestirse solo

13. Problemas para abotonarse la ropa o atarse los cordones de los zapatos
14. Problemas para escribir con dlaridad

15. Dificultad para cortar los alimentos.

16. Dificultades para sostener un vaso o una taza sin derramar el contenido.
17. Sensacion de depresidn

18. Sensacion soledad y aislamiento

19. Sensacion de estar lloroso o con ganas de llorar
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Do
21
22
23
D4
D5

Parkinson

126,

27. Problemas en las relaciones personales con las personas intimas

28,

usted no tiene esposc/a o pareja marque esta casilla, por favor)

29

necesitaba

30
51

32.
33.
34,
35.
36,
37
38.
39.

. Sensacion de enfado o amargura

. Sensacion de ansiedad o nerviosismo

. Preocupacion acerca de su futuro

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

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

. Sentimiento de preocupacidn por la reaccidn de otras personas hacia usted

. Falta de apoyo de su esposo/a o pareja de la manera gue usted necesitaba (Si

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

. Quedarse inesperadamente dormido durante &l dia

. Problemas para concentrarse; por ejemplo, cuando lee o ve la television
Sensacion de gue su memoria funciona mal.

Alucinaciones o pesadillas inquietantes

Dificultad al hablar

Incapacidad para comunicarse adecuadamente con la gente

Sensacion de gue la gente le ignora

Calambres musculares o espasmos dolorosos

Malestias o dolores en las articulaciones o en el cuerpo

Sensaciones desagradables de calor o frio

Anexo 3: Escala PEDro

Escala PEDro-Espafiol

1. Los criterios de eleccién fueron especificados nod sild donde:
2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibfan los
tratamientos) nod sid donde:
3. La asignacion fue oculta nod sid  donde:
4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de
pronostico mds importantes nod sid donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados nod sild donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados nod sid  donde:
7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados nod sid donde:
8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
més del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos nod sild donde:
9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar” no U sild  donde:
10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave nod sild donde:
11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave nod sid  donde:
Anexo 4: Evaluacion de los articulos segin PEDro
Punctuacion PEDro (sobre 10)
Gandolfi M, et al 7
Yang W-C, et al 7
Tollar J, et al 5
Wallén MB, et al 7

Ferraz DD, et al

Clerici, | et al




Anexo 5: Grafico articulos con 6MWT
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