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Resumen

Introduccion: La enfermedad de Parkinson (EP) es una enfermedad neurodegenerativa
progresiva en la que se produce una pérdida progresiva de las neuronas dopaminérgicas de la
sustancia negra que afecta al 0,3% de la poblacién mundial. Se caracteriza por presentar cuatro
signos motores primarios, los cuales son acinesia, rigidez, temblor e inestabilidad postural.
Asimismo, la marcha parkinsoniana es una manifestacion caracteristica de esta enfermedad, que
se asocia a un alto grado de inestabilidad y un aumento del riesgo de sufrir caidas. En el
tratamiento no farmacoldgico de la EP, la fisioterapia se considera un pilar fundamental; dentro
de ella son de especial relevancia los abordajes dirigidos a la mejora del equilibrio.

Objetivo: El objetivo de esta revisién fue analizar el impacto que tiene el entrenamiento del
equilibrio sobre la calidad de vida y el riesgo de caidas en pacientes diagnosticados de EP.

Metodologia: Se realizd una revisidn sistematica de la literatura siguiendo los criterios PRISMA.
La busqueda se llevd a cabo en las bases de datos Cochrane Library, Physiotherapy Evidence
Database (PEDro), Web of Science (WOS) y Medline (PubMed). Se seleccionaron ensayos clinicos
aleatorizados que analizaban la eficacia de diferentes programas de entrenamiento del equilibrio
sobre la calidad de vida y el riesgo de caidas, comparando los resultados con los obtenidos en
un grupo control.

Resultados: Se seleccionaron un total de nueve estudios para realizar la revision sistematica. Los
resultados de estas investigaciones mostraron que el entrenamiento del equilibrio basado en
nuevas tecnologias, el entrenamiento altamente desafiante y el trabajo basado en las reacciones
posturales, disminuyeron significativamente el riesgo de caidas en pacientes con EP. En cuanto a
la calidad de vida, algunos estudios muestran resultados positivos, aunque no son
estadisticamente significativos.

Conclusiones: Los resultados de esta revisidn sistematica muestran que el entrenamiento del
equilibrio en pacientes con EP produce mejoras significativas en cuanto a la reduccién del riesgo
de caidas, pero no sobre la calidad de vida.

Palabras clave: Parkinson, entrenamiento del equilibrio, calidad de vida y riesgo de caida.
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LISTADO DE ABREVIATURAS

EP: enfermedad de Parkinson

SNpc: sustancia negra pars compacta

TC: tomografia computarizada

RM: resonancia magnética

SPECT: tomografia computarizada por emisién de fotén simple
PET: tomografia de emision de positrones

MAO: monoaminooxidasa

AVDs: actividades de la vida diaria

PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic and Meta-Analyses
PEDro: Physiotherapy Evidence Database

WOS: Web of Science

MeSH: Medical Subjects Heading

ECAs: ensayos clinicos aleatorizados

RV: realidad virtual

IVGB: interactive video-game based

PDQ-8: Parkinson’s Disease Cuestionaire

SF-36: 36 item Short Form Survey

PDQ-39: 39-item Parkinson Disease Quality of Life Questionaire
SAFFE: Survey of Activities and Fear of Falling in Erderly

FES-I: Falls Efficacy Scale

MFES: Modified Falls Efficacy Scale



1. INTRODUCCION

1.1. Concepto

La enfermedad de Parkinson (EP) es una enfermedad neurodegenerativa progresiva
compleja descrita por James Parkinson en el afio 1817, en su publicacién llamada “Essay on the
Shaking Palsy” (1).

Desde el punto de vista anatomopatoldgico esta caracterizada tanto por la pérdida progresiva
de neuronas dopaminérgicas de la sustancia negra pars compacta (SNpc) del mesencéfalo, como
por la existencia de inclusiones intracelulares llamadas cuerpos de Lewy, los cuales estadn
constituidos por agregados insolubles de proteina alfa-sinucleina anormalmente plegada. La
consecuencia de esta neurodegeneracion es la denervacién dopaminérgica de las proyecciones
de la SNpc hacia el nucleo estriado, lo que provoca una alteracién en la fisiologia normal de los

ganglios basales que desencadena las manifestaciones clinicas esenciales de la enfermedad (2).

Esta enfermedad estad caracterizada por un sindrome clinico que se presenta con temblor,

acinesia, rigidez e inestabilidad postural como principales signos motores (3). Asimismo, a parte
de estos sintomas motores primarios, encontramos otros sintomas motores secundarios como
pueden ser las alteraciones de la marcha, dificultades en el habla, disfagia, disfonia y alteraciones
de la prension (4). Ademas, existen otros signos y sintomas no motores como, por ejemplo,
anosmia, estrefiimiento, depresion, etc. los cuales pueden manifestarse afios antes de que
aparezca la sintomatologia motora (1). Todo esto conlleva la pérdida de la calidad de vida en los
pacientes con EP (4).

1.2. Epidemiologiay etiologia

La EP afecta al 0,3% de la poblacién mundial y al 1%-3% de la poblacién mayor de 65
afos. Se prevé que la incidencia ird aumentando de 8,7 a 9,3 millones para el afio 2030 (4). La
incidencia estimada es de 8 a 18 por 100.000 habitantes/afio. La mayoria de los estudios
epidemioldgicos han relevado que tanto la incidencia como la prevalencia de la enfermedad de
Parkinson es de 1,5 a 2 veces mayor en hombres que en mujeres, por lo que se ha planteado que

exista un posible efecto protector de los estrégenos (2).

La mayor parte de los casos de EP son esporadicos, teniendo en cuenta que el factor de riesgo
mas importante es el envejecimiento. Por otro lado, se tiene conocimiento de que algunas
formas de EP son provocadas por una mutacién genética especifica. Podemos encontrar un
Parkinson de inicio joven (< 40 afios) que representa aproximadamente el 5% de los pacientes
que padecen EP, en el cual la posibilidad de que su origen sea genético es mayor que en los de
inicio tardio y fundamentalmente se asocian con una herencia autosdmica recesiva. En cuanto a
los casos en los que el comienzo de la enfermedad se produce antes de los 45 afios, la mutacion
mas frecuente es la producida por el gen de la parkina, encontrada en el 50% de los casos
familiares y en el 15% de los esporadicos (2).



A parte de los factores genéticos predisponentes a padecer esta enfermedad podemos encontrar
factores ambientales, ya que la EP presenta una etiologia multifactorial. En relacién a los factores
ambientales, encontramos que la exposicion a productos toxicos como pueden ser pesticidas y
los solventes clorados aumentan el riesgo de padecerla (1). De igual modo, la presencia de
antecedentes de microtraumatismos craneoencefalicos de repeticidn se asocia a un aumento
del riesgo de sufrir EP. Por el contrario, se han relacionado diversos factores de estilo de vida con
un menor riesgo de desarrollar dicha enfermedad como pueden ser el consumo de tabaco, café,

té, alcohol y la practica de actividad fisica (1,2).

1.3. Manifestaciones clinicas
Las manifestaciones clinicas que encontramos en la EP las podemos clasificar en dos
grandes grupos: manifestaciones cardinales o primarias y manifestaciones secundarias.

1.3.1. Manifestaciones cardinales

Los signos cardinales tipicos son el temblor en reposo, la rigidez, la acinesia y la
inestabilidad postural (2,3,5,6).

El temblor en reposo es una de las manifestaciones mas evidentes de la EP, se encuentra
presente entorno al 70-90% de los casos (2,3,5). Habitualmente, al ser un temblor en reposo se
hace visible cuando el paciente se encuentra relajado y sentado. Para los pacientes resulta
molesto ya que acciones cotidianas como pueden ser coger el mando para encender la television
o sostener las cartas para jugar, se les hace dificil debido a dicho temblor (5). Suele presentar un
comienzo unilateral afectdndose normalmente primero una mano o incluso un solo dedo y luego
se afecta el brazo entero; segin va avanzando la enfermedad suele aparecer en la pierna del
mismo lado y por udltimo en las extremidades contralaterales (3,5).

También pueden verse afectados los labios, la barbilla, la lengua y el cuello, sin embargo,
generalmente no afecta a la cabeza (5).

Este sintoma se puede agravar cuando el paciente esta nervioso o estresado. Por otro lado,
desaparece bajo los efectos de la anestesia y durante el suefio profundo, pero puede volver a
aparecer durante el suefio ligero provocando que el paciente se despierte (5).

La causa del temblor sigue siendo desconocida, aunque se cree que el talamo es el generador
central del temblor (5).

La rigidez es definida como la resistencia al movimiento pasivo producida tanto en la
musculatura flexora como extensora, a lo largo de todo el rango de movimiento (3,5). Una de las
manifestaciones mas caracteristicas de la EP relacionada con la rigidez es el signo de rueda
dentada. Este signo se manifiesta cuando movemos pasivamente una extremidad y se observa
un aumento de la resistencia en un determinado punto, a partir del cual, la articulacion ofrece
una resistencia ritmica intermitente al movimiento pasivo hasta completar el rango. Se sospecha
que dicho efecto de parada y marcha del movimiento, que define el signo de la rueda dentada,

es producido por el temblor ademas de la alteracién del tono muscular (3,5).
La rigidez suele comenzar de forma unilateral manteniéndose asi durante muchos afios para
luego progresar hacia el lado contralateral. Posiblemente, el déficit de balanceo del brazo

durante la marcha sea el primer signo de esta rigidez (5).



La acinesia es definida como la disminucién de la capacidad para iniciar el movimiento y es el
sigho mas incapacitante de esta enfermedad siendo el responsable de la incapacidad de
comenzar la marcha (congelamiento o bloqueo de la marcha), levantarse de una silla o darse la
vuelta en la cama (3,5). Ademas, también se afectan las actividades relacionadas con la
motricidad fina como por ejemplo abrocharse los botones, cortar alimentos, etc (5). Al principio,
afecta Unicamente a los musculos distales, pero con el paso del tiempo progresa hacia todos los
grupos musculares lo que conlleva que las actividades de la vida diaria se vean afectadas
severamente (3). Otros signos caracteristicos de la EP como la hiponimia, la hipotonia, la

sialorrea y la disartria son manifestaciones de la acinesia en diferentes zonas musculares (3,5).

La inestabilidad postural es un signo de aparicién tardia en los pacientes con EP. Se adopta una
postura anormal a raiz de la rigidez que se caracteriza por el adelantamiento de la cabeza con
flexion cervical y toracica, flexion de los codos, centro de gravedad adelantado y ligera flexion las
rodillas en todas las fases del ciclo de la marcha (5).

Ademas, la marcha del paciente con EP se caracteriza por la realizacién de pasos cortos y rapidos,
que hacen que sea dificil detener la marcha. Esta modificacién en la posicién y en los pardametros
cinéticos y cinematicos de la marcha supone un aumento de la inestabilidad y un incremento del
riesgo de sufrir caidas. Para poder evitarlas el paciente puede ayudarse con un bastén o con un
andador. Segun progresa la enfermedad puede llegar a incapacitar totalmente al paciente para
el desarrollo de la marcha (5).

1.3.2. Manifestaciones secundarias

Las manifestaciones secundarias no son menos importantes que las primarias, ya que
algunas, como las parestesias, calambres, distonia focal del pie y la depresion, pueden suceder
antes de que aparezcan las manifestaciones motoras (6). Los sintomas secundarios de la EP se

ven reflejados en la tabla 1.

Tabla 1. Manifestaciones secundarias de la enfermedad.

Disfuncion olfativa (hiposmia)
Dolor (genital, bucal, neuralgia del trigémino)
Sensitivas (parestesias y calambres)
Disfuncién cognitiva
Alteraciones psiquiatricas
- Depresién
- Ansiedad
- Psicosis
Disfuncion visual
Alteraciones dermatoldgicas (dermatitis seborreica)
Disfunciones autondmicas
Disfuncion sexual
Estrefiimiento
Alteraciones urinarias
Hipotensidn ortostatica
Alteracion del sueio
Disartria
Disfagia



1.3.3. Escala de Hoehn Yahr
Para evaluar la progresion de los sintomas podemos utilizar la escala de Hoehn Yahr, la

cual se divide en cinco estadios (5) que aparecen reflejados en la tabla 2.
Tabla 2. Escala de Hoehn Yahr.

Estadio | Sintomas unilaterales

Estadio Il Sintomas bilaterales con preservacién de los
reflejos posturales

Estadio Ill Sintomas bilaterales con reflejos posturales

alterados con capacidad para andar de
manera independiente
Estadio IV Sintomas graves con asistencia considerable
Estadio V Etapa terminal, encamado o ensilla

1.4. Diagnéstico
El diagndstico de la EP se basa en la exploracién neuroldgica: se requiere que el paciente

presente, al menos, dos de los sintomas cardinales y se deben excluir otras enfermedades como
parkinsonismos secundarios o parkinsonismo-plus (6).
Para confirmar el diagndstico pueden realizarse distintas pruebas de imagen, como tomografia
computarizada (TC), electroencefalograma, resonancia magnética (RM), tomografia
computarizada por emisién de fotdon simple (SPECT) y tomografia de emisién de positrones (PET)
(5,6).
Asimismo, los criterios clinicos empleados con mds frecuencia son los del Banco de Cerebros del
Reino Unido los cuales permiten concretar el diagndstico de la EP (2).
El diagndstico definitivo debe realizarse mediante la comprobacion de los hallazgos neuroldgicos
caracteristicos que son:

- Pérdida neuronal a nivel de la SNpc

- Existencia de cuerpos y neuritas de Lewy

Estos solo se pueden confirmar una vez la persona ha fallecido (2).

1.5. Tratamiento

El tratamiento de EP se realiza en base al tiempo de evolucidn, fase de la enfermedad en
la que se encuentre, tipo de sintomas y el tipo de discapacidades que presente (2). Por todo ello,
debe de ser un tratamiento multidisciplinar dependiendo de las caracteristicas de cada individuo
(4).

Podemos clasificarlo en dos grandes grupos, los cuales son: tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico.

1.5.1. Tratamiento farmacolégico

El tratamiento basado en los farmacos tiene como objetivo el alivio de los sintomas
teniendo presentes los posibles efectos secundarios de los medicamentos y la tolerancia del
paciente (3).



El tratamiento de la EP en fases iniciales se constituye por farmacos de potencia suave como son
los inhibidores de la monoaminooxidasa B (MAO) (selegilina y rasagilina), el bloqueador del
receptor NMDA (amantadina) y los fdrmacos anticolinérgicos (benzotropinay etopropizina) (2,4—
7). Se utilizan para poder retrasar al maximo la administracién de levodopa (4).

En fases mas avanzadas como son en los estadios IV y V de la escala de Hoehn Yahr se comienza
a administrar levodopa (4). Este farmaco es el mas efectivo para el control de los sintomas, sin
embargo, aunque posea grandes beneficios son multiples los efectos secundarios que tiene (5).

Los farmacos mencionados anteriormente se emplean para el control de los sintomas motores
de la enfermedad.

Otros ejemplos de farmacos para tratar las manifestaciones secundarias de la enfermedad son:
la nortriptilina para la depresion/ansiedad; la clozapina para la psicosis; el clonazepam para los
trastornos del suefio; la fludrocortisona para la hipotensidn ortostatica; la rivastigmina para el
deterioro cognitivo; darifenacina y sildenafilo para la disfuncidn genitourinaria y la lactulosa para
el estrefiimiento (4,5).

1.5.2. Tratamiento no farmacolégico
Existen otros tipos de tratamiento a parte de los farmacos para mejorar los sintomas y
la calidad de vida de los pacientes. Estos tratamientos son:

- Tratamiento quirurgico. Actualmente hay dos tipos de cirugias, la cirugia funcional y las
técnicas de restauracion neuronal (3).

- Psicologia. Desde esta disciplina se lleva a cabo un manejo de los posibles sintomas
secundarios como son la ansiedad y la depresion y también llevar a cabo una
rehabilitacién cognitiva para mejorar los déficits cognitivos en el caso de que estos
existan (7).

- Logopedia. Cuando se ven afectados el habla, la deglucion y la escritura, los logopedas
enseiian a los pacientes con EP las estrategias para que puedan seguir manteniendo de
manera efectiva dichas habilidades el mayor tiempo posible; y cuando estas se ven
claramente afectadas, intentar que el impacto en su vida diaria sea el menor posible (7).

- Terapia ocupacional. Su funcidn es aconsejar y ensefiar tanto al paciente como a la
familia cdmo pueden mejorar el entorno fisico del paciente adaptando el hogar del
paciente, incorporando productos de apoyo para facilitar su vida diaria y adoptando las
medidas ergondmicas oportunas. De la misma forma, la terapia ocupacional facilita
estrategias a los pacientes para que sean capaces de mantener su autonomia vy
capacidad de seguir desarrollando sus actividades de la vida diaria (AVDs) durante el
mayor tiempo posible (7,8).

- Fisioterapia. La EP repercute en el estado fisico del paciente, lo que provoca limitaciones
para realizar las AVDs, lo que lleva a una disminucién de la calidad de vida. Por ello, la
fisioterapia es un pilar fundamental para ayudar a los pacientes en multiples aspectos,
optimizando su funcionalidad y calidad de vida.

Podemos realizar multitud de intervenciones para mejorar la vida del paciente y
ayudarle, como pueden ser: entrenamiento de la marcha, del equilibrio, de fuerza y
coordinacién (9); técnicas dirigidas al suelo pélvico para el tratamiento de los problemas
genito-urinarios (9); técnicas de fisioterapia respiratoria (como ventilacién
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diafragmatica, reeducacién respiratoria y espirometria incentivada) dirigidas al
mantenimiento o mejora de la funcidon pulmonar del paciente (10); con la hidroterapia
podemos conseguir una reduccidn del tono muscular, mejorar el equilibrio y reducir el
dolor y el edema (11,12). Todas estas técnicas permiten alcanzar una mayor calidad de

vida y contribuyen a que el paciente sea independiente el mayor tiempo posible (7).
Ademas, dentro del tratamiento de fisioterapia resulta esencial el abordaje para la
prevencion de caidas en pacientes con EP. Las caidas presentan una causa multifactorial
siendo el deterioro del equilibrio el elemento mas importante para que se produzcan
episodios de caidas. Esto conlleva la limitaciéon de las AVDs y una disminucion de la
calidad de vida (13). Por ello, es importante realizar un entrenamiento del equilibrio para
mejorar diferentes aspectos en cuanto a la estabilidad y el control postural; con esto se
puede lograr disminuir el riesgo de sufrir caidas y aumentar la confianza en los pacientes
para que las necesidades de su vida diaria no se vean alteradas y poder mejorar su
calidad de vida.



2. JUSTIFICACION

La EP es una enfermedad neurodegenerativa que presenta multiples manifestaciones
clinicas. Uno de los signos mas caracteristicos es la inestabilidad postural y el patron de marcha
parkinsoniano, que se caracteriza por ser poco eficaz y altamente inestable.

Esto se asocia a un aumento importante del riesgo de sufrir caidas, que ird incrementandose
segln avanza la enfermedad. Los episodios de caidas recurrentes pueden provocar lesiones
asociadas, necesidad de uso de ortesis o dispositivos de ayuda para la marcha y, en fases mas
avanzadas de la EP, se puede llegar a limitar completamente la marcha auténoma. Todo ello
implica una disminucién de la calidad de vida ya que los pacientes pasan de ser personas
independientes a ser dependientes, por ello es importante que estos pacientes inicien
tratamientos de fisioterapia enfocados en el trabajo del equilibrio para poder prevenir o
minimizar las caidas, consiguiendo asi mejorar su calidad de vida.

Teniendo en cuenta lo expuesto anteriormente, podemos considerar que estd justificada la
realizacién de un estudio en el que se analice la evidencia cientifica disponible en relacion al
entrenamiento del equilibrio y su impacto en la reduccion del riesgo de caidas y en la mejora de
la calidad de vida en los pacientes con EP.

3. OBIJETIVOS

3.1. Objetivo general
El objetivo general de esta revision sistematica fue analizar los efectos del entrenamiento
del equilibrio en pacientes con EP.

3.2. Objetivos especificos
Los objetivos especificos de esta revisién fueron:
- Analizar el impacto del entrenamiento del equilibrio en el riesgo de sufrir caidas.
- Analizar el impacto del entrenamiento del equilibrio en la mejora de la calidad de
vida.
- Valorar la eficacia de los diferentes métodos de entrenamiento del equilibrio sobre
la reduccién de caidas y la mejora de la calidad de vida.



4. MATERIAL Y METODOS

4.1. Estrategia de busqueda

Para la elaboracion de este trabajo, se ha realizado una revisién sistematica de la
literatura cientifica en relacion a los efectos del entrenamiento de la estabilidad sobre el riesgo
de caidas y la calidad de vida. Para ello se han seguido los criterios establecidos en la declaracién
PRISMA (Preferred Reporting ftems for Systematic and Meta-Analyses) (14).

La busqueda bibliografica se realizd en el mes de febrero del afio 2024 en las bases de datos
Cochrane Library, Physiotherapy Evidence Database (PEDro), Web of Science (WOS) y Medline
(PubMed). La busqueda se realizé6 combinando varios descriptores segun los términos Medical
Subjects Heading (MeSH), los cuales son “Parkinson Disease” y “accidental falls” y las palabras

” u

clave que fueron: “balance training”,

VNS ” u

stability training”, “physical training”, “physical therapy”,
“balance exercise” y “fall”, unidos mediante los operadores boleanos AND y OR.

La estrategia de busqueda llevada a cabo en cada base de datos, los términos utilizados y los

filtros aplicados se especifican en la tabla 3.

Tabla 3. Estrategia de busqueda

Base de Términos Filtros
datos
PubMed (("Parkinson Disease"[MeSH Terms] OR "parkinson's “Clinical trial”,
disease"[All Fields]) AND ("balance training"[All “Randomized Clinical
Fields] OR "stability training"[All Fields] OR "physical trial” y del afio 2004 al
training"[All Fields] OR "physical therapy"[All Fields] 2024
OR "balance exercise"[All Fields]))
((("Parkinson Disease"[MeSH Terms] OR "parkinson's “Clinical trial”,
disease"[All Fields]) AND ("balance training"[All “Randomized Clinical
Fields] OR "stability training"[All Fields] OR "physical trial” y del afio 2004 al
training"[All Fields] OR "physical therapy"[All Fields] 2024
OR "balance exercise"[All Fields]) AND ("Accidental
Falls"[Mesh] OR fall)))
PEDro Parkinson disease AND balance training AND stability “Clinical trial”
training.
Parkinson Disease AND pysical training AND physical
therapy.
Parkinson Disease AND fall.
Cochrane ("parkinson disease" OR "parkinson's disease") AND Desde el afio 2004
Library ("balance training" OR "stability training" OR hasta el 2024 y

"physical training" OR "physical therapy" OR
"balance exercise")

("parkinson disease" OR "parkinson's disease") AND
("balance training" OR "stability training" OR
"physical training" OR "physical therapy" OR

"balance exercise") AND ("accidental falls" OR fall)

fuentes (embase y
CINAHL)
Desde el afio 2004
hasta el 2024 y
fuentes (embase y
CINAHL)



Tabla 3. Estrategia de busqueda (continuacién).

Base de Términos Filtros
datos
Web of (TS=("parkinson disease" OR "parkinson's disease")) = “Clinical trial”, del afio
Science AND TS=("balance training" OR "stability training" OR 2004 al 2024 y
"physical training" OR "physical therapy" OR rehabilitacion

"balance exercise")
((TS=("parkinson disease" OR "parkinson's disease")) = “Clinical trial”, del afio

AND TS=("balance training" OR "stability training" OR 2004 al 2024 y
"physical training" OR "physical therapy" OR rehabilitacién
"balance exercise")) AND TS=("accidental falls" OR
fall)

4.2. Seleccion de articulos
Se incluyeron los articulos que cumpliesen los siguientes criterios de inclusién, basados
en la pregunta PICOS (15).

4.2.1. Criterios de inclusién
- Poblacién: pacientes con diagndstico de EP.
- Intervencién: tratamiento mediante el entrenamiento del equilibrio.
- Comparaciéon: grupo control sin intervencidon, con entrenamiento del equilibrio
convencional o con otra técnica de fisioterapia.
- Resultados: calidad de vida y riesgo de caidas.
- Disefio del estudio: ensayos clinicos aleatorizados (ECAs).
- Idioma: inglés o espafiol.
- Estudios publicados desde 2004.

4.2.2. Criterios de exclusion
- Estudios que no incluyan variables de calidad de vida y riesgo caidas.
- Estudios en los que los pacientes no estuvieran estables farmacolégicamente.
- Estudios que realicen otro tipo de tratamientos ademas del entrenamiento del equilibrio
en el grupo intervencion.
- Aquellos estudios que no fuesen ECAs.

4.3. Proceso de seleccidn de datos

La seleccién de articulos se llevé a cabo en primer lugar mediante la busqueda de
articulos con las diferentes estrategias en las cuatro bases de datos. A continuacién, se realizo
una lectura del titulo y el resumen excluyendo aquellos que no cumplian los criterios de inclusion
y eliminando los duplicados. Para finalizar, los articulos resultantes fueron sometidos a una
lectura del texto completo obteniéndose asi el nimero de articulos escogidos finalmente.

Para documentar los estudios y afiadir informacion sobre el disefio de los mismos, asi como el
tamafio de la muestra y las caracteristicas de los sujetos, los protocolos de tratamiento, las
variables dependientes y los métodos de medicidn y los resultados obtenidos, se utilizé la lista
de verificacién PRISMA (14).



4.4. Evaluacidn de la calidad metodoldgica

La evaluacién de la calidad metodoldgica de los estudios se realizé a través de la escala
PEDro. Dicha escala esta basada en la lista Delphi por Verhagen et al. en el Departamento de
Epidemiologia de la Universidad de Maastricht (16,17).
Esta escala consta de 11 items y permite conocer su validez interna (criterios 2-9) e informacion
estadistica para hacer que sus resultados sean interpretables (criterios 10-11). La puntuacion
maxima que se puede obtener son 10 puntos, ya que el primer item no se tiene en cuenta. Cada
item puntua un punto cuando la respuesta es “si” y cero puntos cuando la respuesta es “no”,
segln si el criterio se cumple. La escala completa se muestra en el anexo |.
Para saber la calidad metodoldgica del estudio nos basaremos en la puntuacidn final obtenida,
siendo: 9-10 “excelentes”, de 6 a 8 “aceptable”, 4-5 “regulares” y menor de 4 “pobre” (16).

Ademas, se realizé un estudio cualitativo de las caracteristicas de las muestras, las variables de

medida y las intervenciones terapéuticas empleadas, asi como de los principales efectos
terapéuticos hallados en todos los estudios incluidos en la revisién final.
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5. RESULTADOS
5.1.  Seleccion de articulos
Tras realizar la busqueda bibliografica en las diferentes bases de datos mencionadas
anteriormente, se obtuvieron un total de 6427 articulos (3736 en PubMed, 360 en PEDro, 833
en Cochrane Library y 1498 en WOS). Se eliminaron los duplicados y los que no cumplian con
alguno de los criterios de inclusidn/exclusién, obteniéndose 180 resultados. De esos 180
articulos tras leer el titulo/resumen se excluyeron los que no cumplian los criterios de inclusién
y los que no fueran ECAs, obteniéndose un total de 54 articulos los cuales fueron evaluados para
su elegibilidad. Una vez leido el texto completo se eliminaron 45 estudios debido a que incluian
tratamiento de estabilidad combinados con fuerza o flexibilidad o porque no incluian
herramientas especificas de valoracién del riesgo de caidas y calidad de vida; finalmente se

obtienen nueve articulos para realizar la revision final.

El proceso de seleccidn de articulos se muestra en el diagrama de flujo (18) (figura 1).

Identificacion de estudios através de bases de datos ]

Registros eliminados antes del cribado
(n=6247)

Registros duplicados
eliminados (n = 836)
Registros marcados como no
elegibles por herramientas de
automatizacion (n = 5105)
Registros eliminados por
diferentes motivos (n = 306)

Registros excluidos (n=126)

No ECAs (n= 20)
No siguen otros criterios de
inclusion (n= 106)

Registros excluidos (n= 45)

No evaluar el riesgo de
caidas y la calidad de vida
(n=18)

No hacen solo entrenamiento
de la estabilidad (n=27)

)
Registros indentificados desde
S bases de datos (n= 6427)
= e PubMed (n=3736)
3 «  PEDro (n= 360)
= e Cochrane Library (n=
5 833)
= e Web of Science (n=
1498)
)
Registros cribados
(n = 180)
o
©
©
=
8]
Registros evaluados para
elegibilidad
(n=54)
e’/
)
m - . . e
& Estudios incuidos en la revision
E (n=9)
(8]
=

Figura 1. Diagrama de flujo.
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5.2. Calidad metodoldgica

De los nueve articulos escogidos para la realizacidn de la presente revisidn, seis de ellos
presentaron una calidad aceptable (19-24), dos de ellos regular (25,26) y uno pobre (27). No se
han encontrado articulos con calidad metodoldgica excelente.
La calidad metodoldgica obtenida en los estudios se muestra en la tabla 4.

Tabla 4. Puntuaciones obtenidas en la escala PEDro.

Referencia items Total
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Giardini et Si Si  No Si No No No Si Si Si Si 6
al. (2018)
Yuan et al. Si Si No No No No No No No Si Si 3
(2020)
Sparrow et Si Si Si No No No Si No No Si Si 5
al. (2016)
Shen et al. Si Si Si Si No No Si Si Si Si Si 8
(2015)
Gandolfi et Si  Si  No Si No No Si Si No Si Si 6
al. (2017)
Conradsson Si Si Si Si No No No Si No Si Si 6
et al. (2015)
Yang et al. Si  Si  No Si No No Si Si Si Si Si 7

(2016)
Smaniaetal. Si Si No Si No No Si Si No Si Si 6

(2010)
Singh et al. Si Si  No Si No No No Si Si Si Si 5

(2020)

1. Loscriterios de eleccidn fueron especificados

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado, los sujetos fueron
distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los tratamientos)

3. Laasignacién fue oculta

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de prondstico mas importantes.

5. Todos los sujetos fueron cegados.

6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados.

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados.

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de mds del 85% de los

sujetos inicialmente asignados a los grupos.

9. Se presentaros resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron asignados al
grupo control, o cuando eso no pudo ser, los datos para al menos un resultado clave fueron
analizados por “intencidn de tratar”.

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados para al menos un
resultado calve.

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave.
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5.3.  Caracteristicas de los estudios

En los estudios incluidos para llevar a cabo esta revision, se analizaron un total de 291
pacientes. En general, los estudios presentaban una muestra de sujetos que oscilaban entre 16
y 55 pacientes (19,20,22-27), destaca un estudio que emplea una muestra significativamente
mayor, 76 sujetos (21). La edad media de los pacientes incluidos en los estudios oscilaba entre
63y 75 anos.

Los estudios seleccionados se llevaron a cabo en Italia (19,21,24), Taiwan (23,27), Estocolmo (22),
Hong-Kong (20) y Estados Unidos (25,26). En todos ellos se les pidié a los pacientes que firmaran
el consentimiento informado para su participacion en el estudio.

Todos los estudios compararon los resultados entre el grupo intervencién (entrenamiento de
equilibrio) y el grupo control. En dos de los estudios, aunque hubiera dos grupos, cada uno de
ellos ejercia como su propio grupo de intervencién y de control (25,27). Las intervenciones sobre
el equilibrio realizadas en los nueve articulos incluidos en la revision fueron: entrenamiento del
equilibrio realizado con nuevas tecnologias, como realidad virtual (RV), TeleWii, videojuegos
interactivos (interactive video-game based-IVGB) y un sistema computarizado de baile
(20,21,23,27); entrenamiento del equilibrio altamente desafiante, basado en ejercicios de
ajustes posturales, condiciones de superficie variables y que comprendan todos los
componentes del equilibrio (22,25); entrenamiento del equilibrio en plataforma movil, tanto
estatico como dindmico (19,26); y entrenamiento del equilibrio basado en las reacciones
posturales (24). Como grupo control, en un estudio no se realizé ninguna intervencién (27) y en
dos estudios realizaban su actividad fisica habitual (22,25). Sin embargo, en la mayoria de
estudios el grupo control si que realizaba otro tipo de intervencidn, como entrenamiento
convencional del equilibrio (19,23,26), entrenamiento del equilibrio con integracién sensorial
(21), entrenamiento de fuerza (20) y entrenamiento no basado en las reacciones posturales (24).

Las variables medidas en los estudios fueron la calidad de vida valorada con los cuestionarios
Parkinson’s Disease Cuestionaire (PDQ-8), 36 item Short Form Survey (SF-36), 39-item Parkinson
Disease Quality of Life Questionaire (PDQ-39); y el riesgo de caidas valorado con los cuestionarios
Survey of Activities and Fear of Falling in Erderly (SAFFE), Falls Efficacy Scale (FES-1), Modified
Falls Efficacy Scale (MFES) y el nimero de caidas.

En la mayoria de los estudios los programas de intervencion se basaban en la realizacién de 10
a 30 sesiones (19,21-26), excepto en dos estudios que realizaron 36 y 44 sesiones (20,27). La
duracidn de la intervencién en los diferentes estudios oscilé entre cuatro (19,26) y 15 semanas
(25). Respecto a la periodicidad del tratamiento en todos los estudios se realizaban dos o tres
sesiones semanales (19-26) a excepcidon de un estudio en el que el periodo de entrenamiento
en casa realizd cinco sesiones semanales (27). El tiempo empleado en cada sesién de trabajo
oscilé entre 30 (27) y 90 minutos (25).

En cuanto al seguimiento realizado, en cuatro de los estudios incluidos no se realizé ningun tipo
de seguimiento una vez finalizado el estudio (19,25-27), en dos se realizd un seguimiento de un
mes (21,24), en uno un seguimiento de dos semanas (23), en otro un seguimiento de 10 semanas
(22) y en otro se realizé un seguimiento a los 3, 6 y 15 meses (20).

Las caracteristicas de los estudios de forma resumida podemos observarlas en las tablas 5 y 6.
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Tabla 5. Caracteristicas de las intervenciones

Estudio

Giardini et al. (2018)

Yuan et al. (2020)

Sparrow et al. (2016)

Shen et al. (2015)

Intervencion

Entrenamiento del equilibrio sobre plataforma
movil con apoyo bipodal. Se administraron de
6 a 8 patrones de perturbacién. Los realizaron
con ojos abiertos y cerrados, pies juntos y
separados.

Entrenamiento IVGB, se realizaron tareas
multidireccionales y tareas orientadas a un
objetivo. El paciente tenia que seguir las
indicaciones que aparecian en la pantalla.
Ejercicios siguiendo los 6 sistemas interactivos
gue contribuyen al control del equilibrio.
En el entrenamiento del equilibrio en el
laboratorio se realizaron pasos voluntarios y
balanceo en posicién de pie y caminar bajo
perturbacién externa.

En las 4 semanas de entrenamiento en casa se
realizaban actividades para el control de la
estabilidad.

Duracion de la
sesion
45 min de
entrenamiento en
plataforma movil +
15 min de
estiramiento.
30 min.

90 min.

20 min en casay 60
min en laboratorio.

Frecuencia de sesiones Semanas
(sesiones/semana)

2 0 3 alasemana, con 4
al menos un dia de

descanso entre

sesiones.
3 12 (6
intervencién
+ 6 control)
2 15
3 (en laboratorio) y 5 12
(en casa).

Total de
sesiones
10

36

30

44
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Tabla 5. Caracteristicas de las intervenciones (continuacion).

Estudio

Conradsson et al.
(2015)

Yang et al. (2016)

Smania et al. (2010)

Singh et al. (2020)

Intervencion

Hi Balance (entrenamiento del equilibrio
altamente desafiante): el entrenamiento de
equilibrio se dividid en tres bloques (bloque A,
ejercicios de una tarea enfocados a cada
componente del equilibrio por separado;
bloque B, ejercicios basicos de doble tareay
bloque C, se aumentd la dificultad, el tiempo
de realizacidn y se combinaron varios
componentes de equilibrio).
Entrenamiento del equilibrio con RV en el que
se realizan: 10 min de mantenimiento de la
postura estatica, 20 min desplazamiento de
peso dindmico (se realizaba con el sistema de
entrenamiento de equilibrio en RV sobre una
tabla de equilibrio). Se disefiaron tareas en
interiores y exteriores para simular las
actividades diarias.

Ejercicios de auto-desestabilizacién +
desestabilizacion externa + coordinacion y
paso de obstaculos. Se realizaban 10 ejercicios
en total.

Se sometieron a un protocolo de
entrenamiento de equilibrio utilizando BBS, se
incluyeron ejercicios estaticos y dindmicos.

Duracion de la
sesion
60 min.

50 min (10 min de

calentamiento + 40

min entrenamiento
del equilibrio).

50 min.

55 min +
calentamiento y
enfriamiento.

Frecuencia de sesiones
(sesiones/semana)
3

Semanas

10

Total de
sesiones

30

12

21

12

Min: minutos; IVGB: interactive video-game based; EESS: extremidad superior; EEIl: extremidad inferior; RV: realidad virtual; BBS: Biodex stability system.

15



Tabla 6. Caracteristicas de los estudios.

Autor
(afio)
Giardini
etal.
(2018)

Yuan et
al. (2020)

Sparrow
etal.
(2016)

Participantes

N (sexo)

32 (21H,
11 M)
GE: 15 (8
H,7 M)
GC:17 (13
H, 4 M)

24 (11 H,
13 M)
Grupo A:
12 (2 H,
10 M)
Grupo B:
12(9H, 3
M)

16 (10 H,
6 M)

Edad media Grupo experimental
(afios)
GE: 73,1 4 semanas
GC: 68 45 min de entrenamiento
en plataforma maévil + 15
min de estiramientos.
Grupo A: 6 semanas
67,8 15 min para alcances
Grupo B: multidireccionales y 15
66,5 min para la tarea de
pasos orientados al
objetivo.
Grupo 1y 15 semanas
2:66,7 90 min de entrenamiento

del equilibrio en los que

se realizan ejercicios de
los 6 sistemas que

contribuyen al equilibrio.

Intervencion

Grupo control

4 semanas
45 min de ejercicios
de equilibrio + 15
min estiramientos.

No intervencion.

Ejercicio fisico
habitual.

Variables

Riesgo de
caidas (FES-I)

Calidad de
vida (PDQ-8)
Calidad de

vida (SF-36)

Riesgo de
caidas (MFES)

Riesgo de
caidas (FES-1)

Resultados

Riesgo de caidas:
mejoria post-
intervencién; GE=GC.

Calidad de vida: mejoria
post-intervencion;
GE=GC.

Calidad de vida: sin

diferencias significativas.

Jriesgo de caidas post-
intervencién Grupo
A=Grupo B.

Mejoria significativa en
ambos grupos en las

caidas en un mes GE=GC.

Seguimiento

No hubo
seguimiento.

No hubo
seguimiento.

No hubo
seguimiento.
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Tabla 6. Caracteristicas de los estudios (continuacion).

Participantes

Autor N (sexo) = Edad media Grupo experimental
(afio) (afios)
Shen et 45 (25H, GE: 63,3 8 semanas en laboratorio
al. (2015) 20 M) GC: 65,3 y 4 en casa
GE: 22 (13 En laboratorio: pasos
H,9 M) voluntarios y balanceo en
GC: 23 posicion de pie y caminar
(12 H, bajo perturbacién
11M) externa.
En casa: ejercicios para el
control postural.
Gandolfi 76 (51H, GE: 67,45 7 semanas
etal. 25M) (7,18) 50 min con un breve
(2017) GE:38(23  GC:69,84 calentamiento seguido
H, 15 M) (9,41) del entrenamiento el
GC: 38 TeleWii con apoyo
(28 H, 10 bipodal, realizando 10
M) ejercicios.
Conradss 91 (51H, GE:72,9(6) 10 semanas
onetal. 41 M) GC: 73,6 Se dividieron en tres
(2015) GE: 47 (28 (5.3) blogues en los cuales se
H, 19 M) iba progresando la
GC: 44 dificultad de los ejercicios
(23 H, 22 de equilibrio en los que
M) cada sesion dura 60 min.

Intervencion

Grupo control

8 semanas en
laboratorioy 4 en
casa.

En el laboratorio,
entrenamiento de la
fuerza que se
centraba en EEII.
En casa, mismo
procedimiento.

7 semanas
50 min con un breve
calentamiento
seguido de ejercicios
de equilibrio estatico
y dinamico bajo
diversas condiciones
sensoriales.

Ejercicio fisico
habitual.

Variables

Ratio de
caidas

Tasa de caidas

Tiempo de la
primera caida
Calidad de
vida (PDQ-8)

Caidas
(numero)

Riesgo de
caidas (FES-I)

Resultados

{ Personas que
sufrieron caidas en GE vs
GC (fue significativo).

J Ratio de caidas en GE
vs GC en post- 3,6 y 15
meses.

Tiempo de la primera
caida, GE=GC.
Diferencias significativas
intra-grupo después de
la intervencion.

No hubo diferencia
significativa ente grupos
en las caidas.

No hubo diferencias
significativas entre
grupos.

Seguimiento

Hubo
seguimiento a las
3, 6y 15 meses.

Seguimiento de

un mes.

Diferencia
significativa en
GE en las caidas.

Seguimiento de
10 semanas.
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Tabla 6. Caracteristicas de los estudios (continuacion).

Participantes

Ao N (sexo)
(autor)
Yangetal. 23 (14H,
(2016) 9 M)
GE: 11 (
7H, 4M)
GC:12 (7
H, 5 m)
Smaniaet 55(29H,
al. (2010) 26 M)
GE: 28 (
14 H, 14
M)
GC: 27
(15H, 12
M)
Singh et al. 20
(2020) GE: 10
GC: 10

Edad media

(afios)
GE: 72,5
GC: 75,4

GE: 67,64
GC: 67,26

GE: 63,9
GC: 66,3

6 semanas

y brazos.

4 semanas
Entrenamiento del
equilibrio utilizando BSS
realizdndose ejercicios
estaticos y dinamicos.

Intervencion

Grupo experimental

Con RV realizar
mantenimiento de la
postura estatica y
desplazamiento del peso
dindmico. Se realizaron
tareas de la vida diaria en
interiores y exteriores.

7 semanas.
Ejercicios de auto-
desestabilizacion,

desestabilizacion externa
y coordinacién de piernas

coo

Grupo control

6 semanas
Se realiza un
entrenamiento

convencional de
estabilidad estdtica 'y

dindmica

7 semanas
Ejercicios de

movilizacidn activa,

estiramiento
muscular y

rdinacion motora.

4 semanas

Realizé ejercicios de

equilibrio

recomendados por

NPF.

Variables

Calidad de
vida (PDQ-39)

Numero de
caidas

Encuesta de
actividad y
miedo a caer
en personas
mayores
(SAFFE)
PDQ-39

Resultados

No hay diferencias
significativas entre
grupos.

“Mcalidad de vida pre-
post-intervencion en

toda la muestra.

Hubo diferencias

significativas entre

grupos (GE < GC).

Sin diferencias entre los
grupos de calidad de
vida ni funcionalidad.

Seguimiento

Hubo un
seguimiento de 2
semanas.

Se mantuvo el
efecto en el
seguimiento.

Seguimiento de 1
mes.

Hubo diferencias
significativas
entre los dos

grupos (GE < GC).

No hubo
seguimiento.

N: tamafo muestral; min: minutos; H: hombre; M: mujer; GE: grupo experimental; GC: grupo control; FES-1: Falls Efficacy Scale; PDQ-8: Parkinson’s Disease
Cuestionaire; |, disminucién; 1 aumenta; SF-36: 36 item Short Form Survey; MFES: Modlified Falls Efficacy Scale; BSS: Biodex stability system; NPF: National
Parkinson’s Fundation; SAFFE: Survey of Activities and Fear of Falling in Erderly; PDQ-39: 39-item Parkinson Disease Quality of Life Questionaire
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5.4. Efectos terapéuticos
5.4.1. Calidad de vida

En cinco de los estudios no hubo diferencias significativas entre grupos en cuanto a la
calidad de vida (19,21,23,26,27). En el estudio de Giardini et al. (2018) hubo una diferencia
significativa comparando los valores pre- y post-intervencion; en el grupo experimental
mejorando la calidad de vida (19) y en el estudio de Yang et al. (2016), mostré diferencias pre-
post-intervencién produciendo una mejora de la calidad de vida tras la intervencién en toda la
muestra (23).

5.4.2. Riesgo de caidas

En cuatro de los estudios no hubo diferencias significativas entre grupos en el riesgo de
caidas (19,21,22,26). En el estudio de Giardini et al. (2018) se observé una mejoria ligeramente
significativa en la comparacidn pre-post intervencién en el nimero de caidas tanto en los sujetos
del grupo experimental como del grupo control (19). En otro estudio no se encontrd diferencia
entre grupos al terminar la intervencidn, pero si durante el periodo de seguimiento (21). En esta
investigacion el entrenamiento del equilibrio se basé en el programa de TeleWii.
En otros cuatro estudios hubo diferencias significativas entre grupos en el riesgo de caidas
(20,24,25,27). Ademads, en dos de estos estudios la diferencia se mantuvo durante el seguimiento
realizado (20,27).
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6. DISCUSION

La finalidad de esta revisién sistematica fue analizar los efectos del entrenamiento del
equilibrio sobre la calidad de vida y el riesgo de caidas en pacientes con EP. Se encontraron nueve
estudios que cumplian los criterios de inclusién y exclusidn. En todos ellos se realizaba un
entrenamiento del equilibrio mediante diversos tipos de intervencion (19-27), analizando su
eficacia sobre las variables de estudio y comparandola respecto a un grupo control en el que se
llevaba a cabo un programa de fisioterapia convencional o no se realizaba ninguna intervencion.

En cuanto a la calidad metodoldgica de los nueve estudios incluidos, no se observo riesgo de
sesgo en la aleatorizacidon de los pacientes, resultados de comparaciones estadisticas entre
grupos y proporcion de medidas puntuales y de variabilidad, al estar presentes en todos ellos.
Sin embargo, en ningun estudio los sujetos y los terapeutas fueron cegados, por lo que existe
riesgo de sesgo. En general, la calidad metodoldgica de los estudios no es excelente.

El entrenamiento del equilibrio se llevé a cabo mediante diversos tipos de intervenciones. En
dos estudios se empleaba un método de entrenamiento del equilibrio que definen como
“altamente desafiante” y que se basa en la ejecucién de ejercicios que contenian componentes
de integracién sensorial, ajustes posturales anticipatorios, limites de estabilidad y agilidad
motora (22,25). En otro de los estudios analizados, el entrenamiento del equilibrio se
fundamento en el trabajo de las reacciones posturales, llevado a cabo mediante ejercicios de
auto-desestabilizacion y de desestabilizacién mediante un componente externo (24).
Finalmente, el tipo de intervencidon empleado en mas investigaciones se basd en el uso de las
tecnologias (19-21,23,26,27). En relacidn a esto, el trabajo del equilibrio en pacientes con EP se
realizaba usando principalmente dos tipos de sistemas: plataformas de fuerza y RV. Los estudios
que emplean plataformas de fuerza, realizan ejercicios de estabilidad estatica o dinamica, con o
sin perturbaciones externas (que aplica la propia plataforma) en los que se registra el
desplazamiento del centro de presiones. Este registro se muestra en una pantalla por lo que se
puede emplear como feedback visual para el paciente durante la realizacién de las tareas
propuestas (19,26,28). En cuanto al entrenamiento del equilibrio basado en sistemas de RV, en
cada articulo revisado se empleaba un equipo diferente. En cualquier caso, la base del
entrenamiento es similar en todos ellos y consiste en la ejecucidn de tareas de estabilidad
estatica o dindmica, alcances con las extremidades superiores, ejercicios de la marchay ejercicios
orientados a las AVDs (20,21,23,27,28).

Si comparamos el entrenamiento del equilibrio con los diferentes tipos de dispositivos que
emplean las investigaciones incluidas en esta revisién, podemos concluir que son similares en
cuanto a su eficacia, ya que en todos los estudios se observan mejorias significativas en la
reduccidn del riesgo de caidas en el grupo intervencién. La principal ventaja del uso de RV, como
explican los propios autores que emplean estos sistemas en el entrenamiento del equilibrio, es
que favorecen una mayor motivacion del paciente y mejoran su adherencia al tratamiento;
gracias a esto, también facilitan la realizaciéon de programas de entrenamiento mas intensivos,
lo cual se asocia a una mayor mejora de las capacidades fisicas e incluso cognitivas (28). Por otro
lado, el uso de plataformas de fuerzas tiene como principal ventaja que permite cuantificar el
desplazamiento del centro de presiones, por lo que es una herramienta éptima para la valoracion
de la estabilidad, ademas de emplearse en el tratamiento. Finalmente, los estudios de
Conradsson et al. (22), Smania et al. (24) y Sparrow et al. (25) no emplean la ayuda de ningun
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tipo de tecnologia, pero alcanzan resultados positivos en la mejora de la estabilidad y la
reduccion del riesgo de caidas. Una ventaja relevante del entrenamiento del equilibrio que
proponen estos autores es que, al no utilizar ningln sistema tecnoldgico, son métodos mas
accesibles para todos los pacientes. Ademas, cabe mencionar que dos de estos estudios destacan
la necesidad de aplicar estimulos de alta intensidad y realizar ejercicios que supongan un desafio
para el equilibrio de los pacientes con EP (22,25).

Hablando de la variable de riesgo de caidas, se observa que todos los estudios encuentran
mejorias significativas en el grupo experimental. Es decir, independientemente del tipo de
entrenamiento de equilibrio aplicado, se alcanza una mejoria de este parametro, lo que se
traduce en una reduccidn significativa del riesgo de sufrir caidas. Este es un aspecto muy
relevante a nivel clinico, ya que cuantas menos caidas sufra un paciente, menor sera el numero
y gravedad de comorbilidades asociadas y se reduciran las conductas de miedo y evitacion del
movimiento (29). Esto puede producir beneficios importantes en la calidad de vida y en el
mantenimiento de las capacidades fisicas y de la autonomia del paciente. Por lo tanto, se puede
considerar que el entrenamiento del equilibrio es un pilar fundamental dentro del tratamiento
de fisioterapia en pacientes con EP.

En relacidon a los cambios producidos en la variable calidad de vida, los diferentes estudios
analizados no encontraron que el entrenamiento del equilibrio fuera mas eficaz que el grupo
control. Esto se puede deber a que los cuestionarios de calidad de vida empleados incluyen
algunas subescalas como bienestar emocional, apoyo social y comunicacién que son menos
susceptibles de mejorar gracias a un entrenamiento del equilibrio. Sin embargo, algunos estudios
(19,21,23) si que describen mejorias significativas para el grupo experimental en algunas
subescalas de los cuestionarios de calidad de vida, como funcidn fisica, dolor y movilidad.

En esta revisidn existen una serie de limitaciones que deben de ser expuestas. En primer lugar,
la mayoria de los articulos incluidos en la revisién han sido de calidad metodolégica aceptable y
los tamafios muestrales eran pequefios; por lo tanto, hay que interpretar los resultados de las
investigaciones con precaucidn. En segundo lugar, el periodo de seguimiento post-intervencion
fue a corto plazo en algunos estudios (21-24) e incluso en otros trabajos no hubo ningin
seguimiento (19,25-27); consideramos que en este tipo de intervenciones y pacientes se
deberian medir los efectos a corto y largo plazo. Finalmente, en esta revision no se han tenido
en cuenta las caracteristicas de las muestras empleadas en los diferentes estudios, es decir,
puede haber mucha variabilidad en cuanto al estadio evolutivo de la EP en el total de la muestra
analizada, lo que puede tener influencia sobre la eficacia de los programas de entrenamiento del
equilibrio sobre el riesgo de caidas y sobre la calidad de vida.

Como posibles lineas de futuras investigaciones se propone el entrenamiento del equilibrio
basado en la integracién sensorial (ojos abiertos y cerrados, descalzo sobre diferentes tipos de
superficie, sefiales auditivas...) comparado con un entrenamiento del equilibrio enfocado en las
actividades diarias; incluir seguimiento a corto y largo plazo en todos los estudios e involucrar a
los cuidadores, familiares, etc. para que una vez finalizado el estudio los pacientes tengan un
apoyo para continuar con la mejora del equilibrio.
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7. CONCLUSION

Los resultados de esta revisidn sistematica muestran que el entrenamiento del
equilibrio tiene efectos positivos para pacientes con EP.

- El entrenamiento del equilibrio produce mejorias significativas sobre la reduccién del
riesgo de sufrir caidas.

- El entrenamiento del equilibrio produce cambios positivos, aunque no
estadisticamente significativos en cuanto a la mejora de la calidad de vida en pacientes
con EP.

- Los diferentes tipos de sistemas o programas empleados para el entrenamiento del
equilibrio en pacientes con EP son igualmente efectivos para la reduccidon del riesgo de
caidas. Sin embargo, los entrenamientos que emplean el uso de nuevas tecnologias se
asocian a cambios mds positivos en cuanto a la mejora de la calidad de vida.
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8. ANEXOS

Anexo |. Escala PEDro espafiol (17).

Escala PEDro-Espanol

1. Los criterios de eleccion fueron especificados nold sid donde:
2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,

los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

tratamientos) nod sid donde:
3. Laasignacién fue oculta nod sild donde:

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de

pronostico mids importantes nold sid donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados nold sild donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados nold sid donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados nod sild  donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mds 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 “intencidn de tratar” no U sid  donde:

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave nold sid  donde:

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave nod sild  donde:

La escala PEDro estd basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen y colaboradores en el Departamento de
Epidemiologia, Universidad de Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality
assessment of randomised clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal
of Clinical Epidemiology, 51(12):1235-41). En su mayor parte, la lista estd basada en el consenso de expertos y no en
datos empiricos. Dos items que no formaban parte de la lista Delphi han sido incluidos en la escala PEDro (items 8 y
10). Conforme se obtengan mds datos empiricos, serd posible “ponderar” los items de la escala, de modo que la
puntuacidn en la escala PEDro refleje la importancia de cada ftem individual en la escala.

El propdsito de la escala PEDro es ayudar a los usuarios de la bases de datos PEDro a identificar con rapidez cuales
de los ensayos clinicos aleatorios (ej. RCTs o CCTs) pueden tener suficiente validez interna (criterios 2-9) y
suficiente informacion estadistica para hacer que sus resultados sean interpretables (criterios 10-11). Un criterio
adicional (criterio 1) que se relaciona con la validez externa (“generalizabilidad™ o “aplicabilidad™ del ensayo) ha
sido retenido de forma que la lista Delphi esté completa, pero este criterio no se utilizard para el cdlculo de la
puntuacién de la escala PEDro reportada en el sitio web de PEDro.

La escala PEDro no deberia utilizarse como una medida de la “validez” de las conclusiones de un estudio. En
especial, avisamos a los usuarios de la escala PEDro que los estudios que muestran efectos de tratamiento
significativos y que puntien alto en la escala PEDro, no necesariamente proporcionan evidencia de que el tratamiento
es clinicamente qtil. Otras consideraciones adicionales deben hacerse para decidir si el efecto del tratamiento fue lo
suficientemente elevado como para ser considerado clinicamente relevante, si sus efectos positivos superan a los
negativos y si el tratamiento es costo-efectivo. La escala no deberia utilizarse para comparar la “calidad” de ensayos
realizados en las diferentes dreas de la terapia, bisicamente porque no es posible cumplir con todos los items de la
escala en algunas dreas de la préctica de la fisioterapia.

Ultima modificacién el 21 de junio de 1999. Traduccion al espanol el 30 de diciembre de 2012
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Notas sobre la administracién de la escala PEDro:

Todos los criterios

Criterio 1

Criterio 2

Criterio 3

Criterio 4

Criterio 4, 7-11

Criterio 5-7

Criterio 8

Criterio 9

Criterio 10

Criterio 11

Los puntos solo se otorgan cuando el criterio se cumple claramente. Si después de una lectura
exhaustiva del estudio no se cumple algiin criterio, no se deberia otorgar la puntuacion para ese criterio.
Este criterio se cumple si el articulo describe la fuente de obtencién de los sujetos y un listado de los
criterios que tienen que cumplir para que puedan ser incluidos en el estudio.

Se considera que un estudio ha usado una designacion al azar si el articulo aporta que la asignacién fue
aleatoria. El método preciso de aleatorizacion no precisa ser especificado. Procedimientos tales como
lanzar monedas y tirar los dados deberian ser considerados aleatorios. Procedimientos de asignacidn
cuasi-aleatorios, tales como la asignacion por el nimero de registro del hospital o la fecha de nacimiento,
o la alternancia, no cumplen este criterio.

La asignacidn oculta (enmascaramiento) significa que la persona que determina si un sujeto es susceptible
de ser incluido en un estudio, desconocia a que grupo iba a ser asignado cuando se tom6 esta decision. Se
puntda este criterio incluso si no se aporta que la asignacién fue oculta, cuando el articulo aporta que la
asignacion fue por sobres opacos sellados o que la distribucion fue realizada por el encargado de
organizar la distribucidn, quien estaba fuera o aislado del resto del equipo de investigadores.

Como minimo, en estudios de intervenciones terapéuticas, el articulo debe describir al menos una medida
de la severidad de la condicidn tratada y al menos una medida (diferente) del resultado clave al inicio. El
evaluador debe asegurarse de que los resultados de los grupos no difieran en la linea base, en una cantidad
clinicamente significativa. El criterio se cumple incluso si solo se presentan los datos iniciales de los
sujetos que finalizaron el estudio.

Los Resultados clave son aquellos que proporcionan la medida primaria de la eficacia (o ausencia de
eficacia) de la terapia. En la mayoria de los estudios, se usa mids de una variable como una medida de
resultado.

Cegado significa que la persona en cuestion (sujeto, terapeuta o evaluador) no conocia a que grupo habia
sido asignado el sujeto. Ademds, los sujetos o terapeutas solo se consideran “cegados™ si se puede
considerar que no han distinguido entre los tratamientos aplicados a diferentes grupos. En los estudios en
los que los resultados clave sean auto administrados (ej. escala visual analdgica, diario del dolor), el
evaluador es considerado cegado si el sujeto fue cegado.

Este criterio solo se cumple si el articulo aporta explicitamente tanto el nimero de sujetos inicialmente
asignados a los grupos comoe el nlimero de sujetos de los que se obtuvieron las medidas de resultado clave.
En los estudios en los que los resultados se han medido en diferentes momentos en el tiempo, un resultado
clave debe haber sido medido en mds del 85% de los sujetos en alguno de estos momentos.

El andlisis por intencidn de tratar significa que, donde los sujetos no recibieron tratamiento (o la
condicién de control) segin fueron asignados. y donde las medidas de los resultados estuvieron
disponibles, el andlisis se realizé como si los sujetos recibieran el tratamiento (o la condicién de control)
al que fueron asignados. Este criterio se cumple, incluso si no hay mencién de andlisis por intencién de
tratar, si el informe establece explicitamente que todos los sujetos recibieron el tratamiento o la condicién
de control segtin fueron asignados.

Una comparacién estadistica entre grupos implica la comparacidn estadistica de un grupo con otro.
Dependiendo del disefio del estudio, puede implicar la comparacién de dos o mds tratamientos, o la
comparacién de un tratamiento con una condicion de control. El andlisis puede ser una comparacion
simple de los resultados medidos después del tratamiento administrado, o una comparacién del cambio
experimentado por un grupo con el cambio del otro grupo (cuando se ha utilizado un andlisis factorial de
la varianza para analizar los datos, estos (ltimos son a menudo aportados como una interaccién grupo x
tiempo). La comparacién puede realizarse mediante un contraste de hipétesis (que proporciona un valor
"p", que describe la probabilidad con la que los grupos difieran s6lo por el azar) o como una estimacion
de un tamafio del efecto (por ejemplo, la diferencia en la media o mediana, o una diferencia en las
proporciones, o en el nimero necesario para tratar, o un riesgo relativo o hazard ratio) y su intervalo de
confianza.

Una estimacidn puntual es una medida del tamafo del efecto del tratamiento. El efecto del tratamiento
debe ser descrito como la diferencia en los resultados de los grupos, o como el resultado en (cada uno) de
todos los grupos. Las medidas de la variabilidad incluyen desviaciones estindar, errores estindar,
intervalos de confianza, rango intercuartilicos (u otros rangos de cuantiles), y rangos. Las estimaciones
puntuales y/o las medidas de variabilidad deben ser proporcionadas graficamente (por ejemplo, se pueden
presentar desviaciones estindar como barras de error en una figura) siempre que sea necesario para
aclarar lo que se estd mostrando (por ejemplo, mientras quede claro si las barras de error representan las
desviaciones estindar o el error estdndar). Cuando los resultados son categéricos, este criterio se cumple
si se presenta el ndmero de sujetos en cada categoria para cada grupo.
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