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Fisioterapia para la congelacion de la marcha en la
enfermedad de Parkinson: revision sistematica y metaanalisis

Kyle J. Miller, David Suarez-Iglesias, Manuel Seijo-Martinez, Carlos Ayan

Introduccién. La congelacién de la marcha (CDM) es uno de los sintomas mas graves asociados con la enfermedad de
Parkinson (EP). El tratamiento fisioterapéutico podria ser una estrategia efectiva para su tratamiento, pero no se ha reali-
zado ninguna revision sistematica al respecto.

Objetivo. Identificar las caracteristicas, la calidad metodolégica y los principales resultados de los estudios que han anali-
zado los efectos de las intervenciones fisioterapéuticas en CDM hasta la fecha, mediante la realizacién de una revisién
sistematica y un metaanalisis.

Pacientes y métodos. Se realizaron busquedas en cuatro hases de datos electrénicas para encontrar ensayos controlados
aleatorizados que proporcionaran informacién con respecto a los efectos de cualquier tipo de tratamiento fisioterapéuti-
co sobre la CDM. La calidad metodoldgica de las investigaciones se evalué mediante la escala PEDro.

Resultados. Se identificaron 12 estudios para su inclusion en el andlisis cualitativo y cuatro ensayos controlados aleatori-
zados se incluyeron en el metaanalisis final. La calidad de los ensayos fue generalmente buena. Las modalidades de fisio-
terapia que incluian sefiales fueron mds efectivas para tratar la CDM que los enfoques de fisioterapia tradicionales. El
metaanalisis indicé que las intervenciones fisioterapéuticas tuvieron un impacto significativamente mayor sobre la CDM

que las comparaciones de control.

Conclusiones. El tratamiento fisioterapéutico, especialmente las modalidades que incluyen sefiales visuales y auditivas,
debe prescribirse a los pacientes con EP con CDM. Se necesitan estudios futuros que incluyan pacientes con EP con dete-
rioro cognitivo y herramientas de medicién objetiva de la CDM para completar la evidencia cientifica existente.
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Introduccion

La congelacién de la marcha (CDM) es un fenéme-
no motor episédico de la enfermedad de Parkinson
(EP) que afecta a la marcha, el movimiento y el ha-
bla, y puede estar presente hasta en el 80% de los
pacientes [1]. Generalmente descrita como una bre-
ve ausencia episddica o una marcada reduccién en
la progresion hacia adelante de los pies a pesar de la
intencién de caminar [2], la CDM sigue siendo un
sintoma desafiante de la EP, con una fisiopatologia
compleja y una aparicién poco comprendida [3].

El tratamiento de la CDM es percibido por los
médicos como un gran reto, ya que las pruebas
existentes con respecto a la eficacia de los enfoques
actuales de tratamiento farmacoldgico y quirtrgico
no son concluyentes [4]. Dadas las limitadas opcio-
nes para un tratamiento exitoso, se han considera-
do alternativas no farmacoldgicas, como las inter-
venciones fisioterapéuticas, en la rehabilitacién de
la CDM [5].

El tratamiento fisioterapéutico para la EP tiene
como objetivo optimizar la independencia del pa-
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ciente y se basa en los desplazamientos, la postura,
la funcion del miembro superior, el equilibrio, la
marcha, la capacidad fisica y la (in)actividad, em-
pleando estrategias de sefializacidn, estrategias de
movimiento cognitivo y ejercicio [6]. La evidencia
cientifica ha demostrado que las intervenciones fi-
sioterapéuticas pueden ser eficaces para mejorar
varios sintomas de la EP a través de diferentes enfo-
ques de rehabilitacién del movimiento, como el bai-
le, los ejercicios acudticos o el entrenamiento robé-
tico de la marcha [7] o la realidad virtual [8]. A con-
secuencia de la creciente evidencia cientifica sobre
los efectos de las intervenciones fisioterapéuticas
en la EP, los médicos estdn mds inclinados a suge-
rirla como una opcién de rehabilitacién para sus pa-
cientes [6].

Sin embargo, antes de recomendar intervencio-
nes fisioterapéuticas para el tratamiento de la CDM
en la EP, los profesionales de la salud y la rehabilita-
cion deben ser capaces de identificar la calidad me-
todolégica y los principales resultados informados
por la investigacién existente que se ha centrado en
este tema. Este objetivo puede lograrse llevando a
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cabo una revisién sistemdtica y un metaanalisis que
sintetice y resuma la evidencia cientifica sobre la
eficacia del tratamiento fisioterapéutico en la CDM.
Sin embargo, que los autores sepan, hasta ahora no
se ha llevado a cabo ningtn estudio de este tipo.

El proposito de este estudio fue realizar una re-
visién sistematica y un metaandlisis dirigidos a iden-
tificar las caracteristicas, la calidad metodolédgica y
los principales resultados de los estudios que han
analizado los efectos de las intervenciones fisiotera-
péuticas en la CDM hasta la fecha.

Pacientes y métodos

Esta revision sistematica se realizé siguiendo las di-
rectrices de items de referencia para publicar pro-
tocolos de revisiones sistemdticas y metaanalisis
(PRISMA) [9]. La estrategia de bisqueda y los mé-
todos de andlisis seleccionados se registraron en la
base de datos PROSPERO (ref.: CRD42018086543).

Estrategia de busqueda

Se realizaron busquedas sistematicas en cuatro ba-
ses de datos electrénicas (Medline/PubMed, PEDro,
SPORTDiscus y Scopus) desde su inicio hasta abril
de 2019. Se utilizaron los siguientes términos de
btsqueda, operadores booleanos y combinaciones:
‘physical therapy OR ‘exercise’ OR ‘rehabilitation’
AND ‘freezing of gait. Cabe senalar que, después de
un cribado general utilizando primero el término
‘physiotherapy’ y luego el término ‘physical therapy’,
se decidid utilizar posteriormente el término ‘phy-
sical therapy’ alos efectos de esta revision debido al
mayor nimero de resultados producidos en las ba-
ses de datos.

Criterios de elegibilidad

Se consideraron elegibles los ensayos controlados
aleatorizados que proporcionaron informacién con
respecto a los efectos de cualquier tipo de trata-
miento fisioterapéutico sobre la CDM. Para el pro-
posito de esta revision, la fisioterapia estdndar, el
ejercicio fisico, el entrenamiento en cinta rodante,
la senalizacion, el baile y las artes marciales se con-
sideraron intervenciones fisioterapéuticas, siguien-
do procedimientos previos a este respecto [6].

Las investigaciones se excluyeron si el tratamien-
to fisioterapéutico se realizé en combinacién con
otras opciones de tratamiento, si el estudio incluyé
a pacientes con EP sin CDM, a menos que se dispu-
siera de datos separados para el subgrupo de CDM,

y si la investigacion no se redactd en inglés o caste-
llano.

Seleccion de estudios

Dos autores examinaron los titulos y los restiimenes
de los estudios identificados para determinar su
elegibilidad. Después de revisar de forma indepen-
diente los estudios seleccionados para su inclusidn,
ambos autores los compararon para llegar a un
acuerdo. Una vez alcanzado el acuerdo, se obtuvo
una copia en texto completo de cada estudio poten-
cialmente relevante. Si no estaba claro si el estudio
cumplia los criterios de seleccion, se buscé el ase-
soramiento de un tercer autor y se llegd a un con-
senso.

Extraccion de datos

Un investigador extrajo informacién sobre las ca-
racteristicas de los participantes, el programa de
tratamiento fisioterapéutico, los efectos adversos,
el desgaste y los resultados de los informes origina-
les, y un segundo investigador los verificé. Los da-
tos que faltaban se obtuvieron de los autores del
estudio, siempre que fue posible.

Evaluacion de la calidad

La calidad metodolégica de los ensayos controlados
aleatorizados seleccionados se obtuvo directamen-
te de la base de datos de fisioterapia basada en la
evidencia (PEDro). La evaluacion de la calidad de
los ensayos controlados aleatorizados no clasifica-
dos en PEDro la realizaron dos autores de forma
independiente, mientras que un tercero arbitré las
discrepancias en las clasificaciones. Los puntos de
corte sugeridos para categorizar los estudios por
calidad fueron excelentes (9,10), buenos (6-8), acep-
tables (4,5) y pobres (< 3) [10].

Sintesis de datos

Los datos se analizaron mediante el programa Stata
v. 15.1 [11]. Los estudios sélo se incluyeron en el
metaandlisis si inclufan un grupo de tratamiento fi-
sioterapéutico y un grupo de control sin ningin
componente de tratamiento fisioterapéutico. El me-
taandlisis se realiz6 siempre que se hubieran eva-
luado los mismos resultados al menos en dos ensa-
yos controlados aleatorizados de forma compara-
ble, y se presentaron datos anteriores y posteriores
para los grupos de control y de tratamiento fisiote-
rapéutico [12]. Se usaron un modelo de efectos fijos

www.neurologia.com  Rev Neurol 2020; 70 (5): 161-170



Fisioterapia para la congelacién de la marcha en la EP

y un modelo de efectos aleatorios para calcular las
estimaciones del tamafio de los efectos combina-
dos. Se utilizaron las diferencias de medias estan-
darizadas (DME) y los intervalos de confianza al
95% (IC 95%) para evaluar la diferencia en el cam-
bio entre el grupo de intervencion fisioterapéutica
y el grupo de control mediante el uso de tamaios
de muestra iniciales y posteriores al tratamiento,
medias + desviaciones estindares para las puntua-
ciones de CDM.

La heterogeneidad en el modelo se evalué me-
diante el estadistico I? y el valor p correspondiente.
La DME fue significativa cuando los IC 95% exclu-
yeron cero y se interpretaron segin Cohen [13], por
lo que el efecto se consider6 pequeno (0,2), mode-
rado (0,5) o grande (0,8). Las estimaciones del ta-
maiio del efecto positivo fueron indicativas de que
el grupo de tratamiento fisioterapéutico tuvo un
mayor efecto posterior al tratamiento sobre las pun-
tuaciones de CDM, mientras que los valores negati-
vos favorecen al grupo de control. El nivel de signi-
ficacién fue p < 0,05 para todos los andlisis.

Resultados

Estrategia de busqueda

La busqueda bibliografica inicial arroj6 un total de
83 registros elegibles después de eliminar los dupli-
cados (n = 64). Dos autores realizaron el cribado de
los titulos y resimenes de forma independiente y se
evaluaron 38 articulos de texto completo relevantes
segun los criterios de inclusion. Se identificaron 12
estudios para su inclusion en el andlisis cualitativo y
cinco ensayos controlados aleatorizados para su in-
clusién en el metaanilisis. No se dispuso de datos
suficientes sobre el tamano del efecto para un ensa-
yo controlado aleatorizado [14], por lo que se exclu-
y6 del metaandlisis. Los cuatro ensayos restantes se
incluyeron en el metaandlisis final [15-18] (Fig. 1).

Caracteristicas de los estudios

Todos los estudios incluyeron pacientes con EP con
una edad media de 68,88 afos (rango: 61,6-81,4
afios). Cinco de los estudios fueron ensayos contro-
lados aleatorizados que compararon una interven-
cién de fisioterapia con un grupo control [14-18], y
siete estudios fueron ensayos aleatorizados que com-
pararon dos intervenciones de fisioterapia sin un
grupo control [19-25]. Una descripcién completa
de las caracteristicas de los estudios puede encon-
trarse en la tabla L.
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Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de revision que muestra los niveles de blsqueda de articulos
relevantes, seleccion de resiimenes de los articulos para candidatos potenciales y evaluacion de los tex-
tos completos de esos articulos para seleccionar los estudios que cumplen con los criterios de inclusion

predefinidos. Se indican las razones de la exclusién.
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Inclusién

La ausencia de deterioro cognitivo se establecié
como criterio de inclusién en nueve estudios [14,
15,18-20,22-25]. Los tres estudios restantes no ofre-
cieron ninguna informacién sobre el funcionamien-
to cognitivo [16,17,21]. La duracién de las interven-
ciones duré entre dos semanas y 12 meses, con se-
siones de 20 a 90 minutos cada una. No se informa-
ron efectos adversos en ningtn estudio, y la tasa de
abandono fue del 10,81% en todos los estudios. Seis
estudios comunicaron tasas de adhesién del 70-100%,
con una media del 86,18%.

Cinco condiciones de intervencion incluyeron
ejercicios de fuerza con flexibilidad o equilibrio [15,
18,19,21,23]; cuatro, baile [16,21,22,24]; dos, ejerci-
cio acudtico [14,25]; dos, ejercicios para caminar [19,
20]; dos, fisioterapia [17,24], y uno, rehabilitacién
general [20].

Resultados de estudios individuales

Los efectos de las intervenciones propuestas sobre
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Tabla I. Caracteristicas de los estudios incluidos en la revision sistematica.

Participantes Grupos de intervencién Resultados Puntuaciones Diferencias
y de comparacién sensibles de CDM de CDM
Zhuetal Gl (1):n=23 (67 *5afios) Duracién: 6 semanas Reclutamiento: Pre-test: Diferencia intergrupo:
[25] Gl (2): n =23 (65 + 6 afios) Gl (1): 30 min de terapia acuatica 90,2% (46 de 51) Gl (1):1,7+3,6  Post-Gl (1) frente a post-GI (2) &
Criterio de inclusién: EP idiopética; cinco veces por semana Tasa de abandonos: Gl(2):12,3£3,9 Diferencias intragrupo:
estadios -1l de Hoehn y Yahr; medicacién Gl (2): 30 min de terapia acuatica Gl (1): 0% (23 a23) Post-test: Pre-Gl (1) frente a post-Gl (1) (ND)
estable durante més de 2 semanas; con obstaculos cinco veces por semana G| (2): 0% (23 a 23) Gl(1):87+33  PreGl (2) frente a post-Gl (2) (ND)
capacidad para caminar de forma Tasa de adhesién: Gl (2):6,2+2,1
independiente; capacidad para estar de Gl (1):ND
pie al menos 20 min sin ayuda; no se ha Gl (2): ND
realizado fisioterapia en los dltimos 6 meses Efectos adversos: ninguno
MMSE: Puntuacién minima > 24
Cheng Gl (1): n=12 (65,8 + 11,5 afios) Duracién: 4-6 semanas Reclutamiento: 75% (24 de 32)  Pre-test: Diferencia intergrupo:
etal[19] Gl (2):n=12 (67,3 * 6,4 afios) Gl (1): 30 min de entrenamiento Tasa de abandonos: Gl (1): 1,8+ 4,7  Post-Gl (1) ¢ frente a post-Gl (2)
Criterio de inclusién: EP idiopatica; de caminar en trayectoria curva Gl (1): 0% (12a12) Gl (2):10,6 £5,6 Diferencias intragrupo:
estadios I-Ill de Hoehn y Yahr; medicacion ~ durante 12 sesiones Gl (2): 0% (12a12) Post-test: Pre-Gl (1) frente a post-Gl (1) 4
estable; antecedentes de otras Gl (2): 30 min de ejercicios Tasa de adhesién: Gl(1:7,8+4 Pre-Gl (2) frente a post-Gl (2) (NS)
condiciones médicas graves generales durante 12 sesiones Gl (1): 100% Gl (2):10,3£5,9
MMSE: ND Gl (2):100%
(G1=27,7+1,3;GC=28,1+1,1) Efectos adversos:
dolor muscular (n =2)
Rocha Gl (1): n=10 (70,2 £ 5,5 afios) Duracién: 8 semanas Reclutamiento: 50% (21de 42)  Pre-test: Diferencia intergrupo:
etal[22] Gl (2):n=11(72,9 5,5 afios) Gl (1): 60 min de tango argentino Tasa de abandonos: Gl (1):9,5+6,7  Post-Gl (1) frente a post-Gl (2) (NS)
Criterio de inclusién: EP idiopética; €n persona una vez por semana, asi Gl (1): 20% (10 a 8) Cl(2):7,8+6,4 Diferencias intragrupo:
estadios I-IV de Hoehn y Yahr; capacidad ~ como 40 min de programa de baile G| (2): 9,1% (11a10) Post-test: Pre-Gl (1) frente a post-Gl (1) (NS)
de estar de pie durante al menos 2 min; €n casa una vez por semana Tasa de adhesién: Gl (1):6,9+6,7  Pre-Gl (2) frente a post-Gl (2) ¢
capacidad de caminar de forma Gl (2): 60 min de baile terapéutico | (). 709 Gl (2):53+4,9
independiente durante mas de 3 m tipo mixto en persona una vez a Gl (2): 78,4%
MMSE: puntuacidn minima > 24 la semana, asl cgmo 40 min de Efectos adversos: ninguno
(G1=29,3+1; GC=29,2 + 0,8) programa de baile en casa
autogestionado una vez a la semana
Volpe Gl (1): n=12 (61,6 4,5 afios) Duracién: 6 meses Reclutamiento: ND Pre-test: Diferencia intergrupo:
etal[24] Gl (2):n=12 (65 + 5,3 afios) Gl (1): 90 min de baile de conjunto  Tasa de abandonos: Gl (1): 1,4 £2,8 Post-Gl (1) ¢ frente a post-Gl (2)
Criterio de inclusion: EP idiopdtica de irlandés una vez a la semana Gl (1): 0% (12a12) Gl (2):10,8 3,4 Diferencias intragrupo:
leve a moderada; estadio inferioralll Gl (2): 90 min de ejercicios de Gl (2): 0% (12a12) Post-test: Pre-Gl (1) frente a post-GI (1) ¢
de Hoehn y Yahr fisioterapia estandar una vez a Tasa de adhesién: Gl (1):4,9+2,1  PreGl (2) frente a post-Gl (2) (NS)
MMSE: rango de puntuacion = 2429 13 semana Gl (1): 90,9% Cl(2):10,2£4,5
(Gl =26,5+1,4; GC=26,3£1,8) Gl (2): 87,8%
Efectos adversos:
caidas no lesivas (n =1)
Schlenstedt Gl (1): n=12 (78,3 + 5,8 afios) Duracién: 7 semanas Reclutamiento: ND Pre-test: Diferencia intergrupo:
etal[23] Gl (2):n=8 (81,4 +7,3 afios) Gl (1): 60 min de ejercicios de Tasa de abandonos: Gl (1):6,6 +7,2  Post-Gl (1) frente a post-Gl (2) (NS)
Criterio de inclusion: EP idiopatica; fuerza muscular del miembro Gl (1): 0% (12312) Gl (2):59+4,4 Diferencias intragrupo:
medicacidn estable; no participacion inferior dos veces por semana Gl (2): 0% (8a8) Post-test: Pre-Gl (1) frente a post-Gl (1) (NS)
en tratamientos de ejercicio previos Gl (2): 60 min de tareas de control 1445 de adhesién: Gl (1:6,9+9,1  Pre-Gl (2) frente a post-GI (2) (NS)
MMSE: ND postural estético y dindmico dos Gl (1): ND Gl (2):8,7+5,
(G1=27,4+3,7,GC=26,2+4) Veces por semana Gl (2): ND
Efectos adversos: ND
Hackney Gl (1):n=9 (72,6 £ 2,2 afios) Duracién: 13 semanas Reclutamiento: ND Pre-test: Diferencia intergrupo:
etal[21] Gl (2):n=10 (69,6 + 2,1afios) Gl (1): 1h de clases progresivas Tasa de abandonos: GI(1):8,4+0,6 PostGl (1) frente a post-Gl (2) (ND)
Criterio de inclusién: de tango durante 20 sesiones Gl (1):0%(9a9) GI(2):7,9+0,5  Diferencias intragrupo:
EP idiopatica; medicacién estable Gl (2): 1h de clases de ejercicios Gl (2): 0% (10 a10) Post-test: Pre-Gl (1) frente a post-Gl (1) (NS)
MMSE: ND estructurados de fuerza/flexibilidad 1545 de adhesion: Gl (1):7,4+0,6 Pre-Gl (2) frente a post-Gl (2) (NS)
durante 20 sesiones Gl (1): 100% Gl (2):6,5+0,5
Gl (2):100%
Efectos adversos: ND
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Tabla I. Caracteristicas de los estudios incluidos en la revision sistematica (cont.).

Participantes Grupos de intervencién Resultados Puntuaciones Diferencias
y de comparacién sensibles de CDM de CDM
Frazzitta Gl (1): n=20 (71 8 afios) Duracion: 4 semanas Reclutamiento: ND Pre-test: Diferencia intergrupo:
etal[20] Gl (2): n=20 (717 afios) Gl (1): 20 min de entrenamiento en  Tasa de abandonos: Gl (1):11,6 £3,0 Post-Gl (1) dfrente a post-Gl (2)
Criterio de inclusion: EP idiopética; estadio  Cinta rodante asociados con sefiales G (1): 0% (20 a 20) Gl (2):M4+2,4 Diferencias intragrupo:
Il de Hoehn y Yahr; medicacién estable; auditivas y visuales todos los dias Gl (2): 0% (20 a 20) Post-test: Pre-Gl (1) frente a post-GI (1) €
capacidad para caminar sin ayuda fisica; Gl (2): 20 min de rehabilitacién Tasa de adhesion: Gl (1):6,5+1,9  Pre-Gl (2) frente a post-Gl (2)
CDM en el momento del efecto picode  incluyendo sefiales auditivas y Gl (1): ND Gl (2):7,741,8
la medicacién visuales todos los dias Gl (2): ND
MMSE: puntuacién minima > 26 Efectos adversos: ND
Allen Gl: n =24 (66 * 10 afios) Duraciéon: 6 meses Reclutamiento: 54,4% Pre-test: Diferencia intergrupo:
etal[15]2 GC:n=24 (68 + 7 afios) Gl: 40-60 min de ejercicios progresivos (48 de 92) Gl: 6,8 +5,1 Post-Gl < frente a post-GC
Criterio de inclusion: EP idiopatica; de fuerza y equilibrio del miembro  Tasa de abandonos: GC:8,3+£5,8 Diferencias intragrupo:
medicacién estable durante mas de inferior tres veces por semana Gl:12,5% (24 a 21) Post-test: Pre-Gl frente a post-GI (ND)
2 semanas; capacidad para caminar de  GC: atencion habitual GC: 0% (24 a 24) Gl:55+5,9 Pre-GC frente a post-GC (ND)
forma independiente; 30-80 afios de edad; Tasa de adhesién del GI: 70% GC:9,4+6,2
historial de caida o en riesgo de caida Efectos adversos: ninguno
MMSE: puntuacién minima > 24
(Gl=29+1;GC=29 1)
Duncan Gl: n=32(63,3 £1,9 afios) Duracién: 12 meses Reclutamiento: 50,4% Pre-test: Diferencia intergrupo:
etal[16]2 GC:n=30 (69,0 1,5 afios) Gl: 1h de clases comunitarias de (62 de 123) Gl:6,1£5,1 Post-Gl 4 frente a post-GC
Criterio de inclusion: EP; estadios tango argentino dos veces por semana  Tasa de abandonos: GC:4,6+4,6 Diferencias intragrupo:
-V de Hoehn y Yahr; antecedentes GC: atencién habitual Gl: 50% (32 a16) Post-test: Pre-Gl frente a post-GI (ND)
de otras condiciones médicas graves GC:36,7% (30a19) Gl: 5,7 £5,0 Pre-GC frente a post-GC (ND)
MMSE: ND Tasa de adhesion GI: 78,5%  GC:6,5%6,0
Efectos adversos: ND
Fietzek Gl: n=14 (69,8 + 6,5 afios) Duracién: 2 semanas Reclutamiento: 43,4% Pre-test: Diferencia intergrupo:
etal[17]2 GC:n=9 (64,2 + 5,9 afios) Gl: 30 min de ejercicios repetitivos (23 de 53) Gl:13,5+3,7 Post-Gl 4 frente a post-GC
Criterio de inclusién: EP; estadios I-IV de fisioterapia con estrategias de Tasa de abandonos: GC:156+2,4  Diferencias intragrupo:
de Hoehn y Yahr; un trastorno de la sefializacién y movimiento tres veces  GI: 0% (14 a 14) Post-test: Pre-Gl frente a post-Gl (ND)
marcha con congelamiento; capacidad ~ Porsemana GC:22,2% (9a7) Gl: 1,7 £3,6 Pre-GC frente a post-GC (ND)
para caminar independientemente GC: tratamiento retrasado Tasa de adhesién del GI: ND  GC: 15,0 2,3
fuera de la casa Efectos adversos: ND
MMSE: ND
Carroll Gl: n=11(69,5 afios) Duracién: 6 semanas Reclutamiento: 42% (21de 50)  Pre-test: Diferencia intergrupo:
etal[14] GC:n =10 (74 afios) Gl: 45 min de ejercicio acuatico Tasa de abandonos: Gl: 5,5 (3,75-8,25)P Post-Gl frente a post-GC (NS)
Criterio de inclusion: EP idiopatica; terapéutico dos veces por semana  Gl: 9,1% (11a 10) GC:5,0(2,2513)® piferencias intragrupo:
estadios Il de Hoehn y Yahr; medicacion ~ GC: atencion habitual GC: 20% (10 a 8) Post-test: Pre-Gl frente a post-GI (ND)
estable durante tres meses; capacidad de Tasa de adhesién delGI: ND~ Gl:3,5(1-9) P Pre-GC frente a post-GC (ND)
caminar 10 m tres veces sin ayuda Efectos adversos: ninguno GC: 6,5 (3,5-12,75) ®
MMSE: puntuacién minima > 24
Santos Gl: n=11(73,1+9,8 afios) Duracién: 6 semanas Reclutamiento: ND Pre-test: Diferencia intergrupo:
etal[18]2 GC:n=11(78,1+ 5,2 afios) Gl: 23 min de entrenamiento Tasa de abandonos: Gl:3,9+3,6 Post-Gl frente a post-GC (ND)
Criterio de inclusion: EP idiopatica; de equilibrio usando una cinta Gl: 9,1% (11a 10) GC:4,4£6,2 Diferencias intragrupo:
estadios |1l de Hoehn y Yahr; medicacion ~ de equilibrio (slackfine) dos veces GC: 9,1% (11a10) Post-test: Pre-Gl frente a post-GI ¢
estable; capacidad de estar de pie durante POr sémana Tasa de adhesién Gl: ND Gl:2,9+3,7 Pre-GC frente a post-GC (NS)
al menos 2 min; capacidad de caminar ~ GC: grupo control Efectos adversos: ND GC:4,8+6,5

al menos 10 m sin ayuda; ninguna

enfermedad neuroldgica
MMSE: puntuaciéon media >24

Las estadisticas se informan como media + desviacién estandar, a menos que se especifique lo contrario. CDM: congelacién de la marcha; EP: enfermedad de Parkinson; GC: grupo control; Gl:
grupo de intervencién; MMSE: test minimental de Folstein; ND: no descrito; NS: no significativo. 2 Estudios incluidos en el metaandlisis; ® Valores informados como mediana (rango intercuarti-
lico); ¢p < 0,05; 9p < 0,01; ¢p < 0,001.

www.neurologia.com  Rev Neurol 2020; 70 (5): 161-170

165



K.J. Miller, et al

166

Tabla Il. Evaluacion de la calidad (escala PEDro).

10 2 3 4 5 6 7 8 9 10 n Total
Allen et al [15]2 Si Si Si Si No No Si Si Si Si Si 8/10
Duncan et al [16]2 Si Si Si Si No No Si Si Si Si Si 8/10
Zhu et al [25] Si Si Si Si No No Si Si Si Si Si 8/10
Fietzek et al [17] 2 Si Si Si Si No No Si Si No Si Si 7/10
Carroll et al [14] Si Si Si Si No No No Si Si Si Si 7/10
Cheng et al [19] Si Si Si Si No No Si Si No Si Si 7/10
Rocha et al [22] Si Si No Si No No Si Si Si Si Si 7/10
Volpe et al [24] Si Si Si Si No No Si No No Si Si 6/10
Schlenstedt et al [23] Si Si No Si No No Si Si No Si Si 6/10
Hackney et al [21] Si Si No Si No No Si No No Si Si 5/10
Frazzitta et al [20] Si Si No Si No No No Si No Si Si 5/10
Santos et al [18]2 Si Si No No No No No Si No Si Si 4/10

aEstudios incluidos en el metaandlisis; ® No incluido en la puntuacion total.

la CDM se evaluaron mediante el cuestionario de
congelacién de la marcha (FOG-Q) en todos los es-
tudios analizados. Para los estudios que informaron
diferencias intragrupo (pre-post), se observaron me-
jorfas significativas tras el tratamiento en las pun-
tuaciones de CDM tanto para las intervenciones de
marcha [19,20] como para la intervencién de reha-
bilitacién general [20]. Se observaron mejoras sig-
nificativas en dos de cada cuatro intervenciones de
baile [22,24] y sélo una de cada cinco intervencio-
nes de fuerza [18]. No se observaron diferencias in-
tragrupo para las intervenciones de fisioterapia [24].

También se encontraron diferencias intergrupo
en los ensayos aleatorizados que compararon dos
intervenciones de fisioterapia sin un grupo control.
Caminar en trayectoria curva fue significativamen-
te mds efectivo que los ejercicios generales [19].
Caminar en cinta rodante con rehabilitacién gene-
ral fue significativamente mas efectivo que la reha-
bilitacién general sola [20]. El baile de conjunto ir-
landés fue significativamente mas efectivo que la fi-
sioterapia estdndar [24]. La terapia acudtica de obs-
taculos fue significativamente mas efectiva que la
terapia acudtica general [25]. Por el contrario, los
ejercicios de fuerza muscular del miembro inferior
y las tareas de control postural estatico y dindmico

no fueron significativamente diferentes [23]. El tan-
go argentino y el baile terapéutico tipo mixto tam-
poco fueron significativamente diferentes, aunque
sélo este ultimo mostr6 una diferencia significativa
con respecto al punto de partida [21].

Para los cinco ensayos controlados aleatorizados
que compararon una intervencién de fisioterapia
con un grupo control, se encontraron diferencias
intergrupo significativas en tres estudios, incluidas
las intervenciones que utilizaron ejercicios de fuer-
za [15], baile [16] y fisioterapia [17]. Esto indica que
estos grupos de intervencion notifican mejoras sig-
nificativamente mayores en las puntuaciones del
FOG-Q que sus contrapartes de control. Otro estu-
dio [18] no describi6 estadisticas para las diferen-
cias intergrupo; sin embargo, las tendencias indica-
ron que las puntuaciones del FOG-Q mejoraron en
el grupo de entrenamiento del equilibrio y empeo-
raron en el grupo de control. El estudio final utilizé
ejercicio acudtico terapéutico [14] y no hallé una
diferencia significativa entre los grupos de interven-
cién y control.

Evaluacion de la calidad

La calidad metodoldgica de los estudios incluidos
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se puede encontrar en la tabla II. La puntuacién
media obtenida fue de 6,5 sobre 10, con un 75% de
los estudios de buena a excelente calidad (> 6/10).
Para los cuatro ensayos controlados aleatorizados
incluidos en el metaanlisis, tres [15-17] fueron de
mayor calidad (> 7/10), y uno [18], de calidad acep-
table (4/10).

Resultados del metaanalisis

En el metaanalisis se incluyeron los datos de un to-
tal de 138 participantes (71 intervenciones y 67 con-
troles) en cuatro ensayos controlados aleatorizados.
La prueba de Egger [26] indicé la ausencia de sesgo
de publicacién (sesgo: —0,60; p = 0,171). No se ob-
servo heterogeneidad en el modelo (2 = 0,0%; p =
0,992). En la figura 2 se puede encontrar un diagra-
ma de bosque que informa la DME y el IC 95% para
cada tamano de efecto. Las estimaciones combina-
das del tamario del efecto mostraron una diferencia
significativa en las puntuaciones del FOG-Q, con
una DME combinada de 0,38 (IC 95% = 0,04-0,72).
Esto indicé que las intervenciones de fisioterapia
tuvieron una mejoria significativamente mayor en
las puntuaciones del FOG-Q que las comparacio-
nes de control.

Discusion

En la medicina basada en la evidencia, se considera
que el nivel mds alto de evidencia cientifica sobre
un tema se logra a través de revisiones sistematicas
basadas en la inclusién y el andlisis detallado de
ensayos controlados aleatorizados publicados [27].
Por lo tanto, en este articulo se examinaron y revi-
saron criticamente las pruebas cientificas con res-
pecto a la efectividad de las intervenciones fisiote-
rapéuticas actuales disponibles para el tratamiento
de la CDM, mediante el analisis de la calidad meto-
dolégica y los principales resultados de los ensayos
controlados aleatorizados publicados hasta la fecha.
A juzgar por el numero de articulos localizados, y
considerando su calidad metodoldgica, parece que
la informacién proporcionada en la presente revi-
sién podria ser de interés para la prescripcion de in-
tervenciones fisioterapéuticas como parte del pro-
ceso de tratamiento de la CDM.

Un hallazgo importante fue que, en general, las
modalidades tradicionales de tratamiento fisiotera-
péutico no parecen ser efectivas para el tratamiento
de la CDM. Los estudios analizados mostraron que
los ejercicios generales, la fisioterapia estandar, el
entrenamiento de fuerza, el ejercicio acudtico y las
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Figura 2. Diagrama de bosque de las estimaciones individuales y combinadas del tamafio del efecto.
DME: diferencia de medias estandarizadas; IC 95%: intervalo de confianza al 95%.
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actividades de control postural no producen cam-
bios significativos en la puntuacién del FOG-Q. Por
el contrario, el uso de estrategias como la adicién
de senales visuales o auditivas a las modalidades de
tratamiento fisioterapéutico estandar —p. ej., cami-
nar en cinta rodante—, asi como el uso de nuevos
enfoques terapéuticos que desafian la movilidad del
paciente —p. ej., caminar en trayectoria curva, cami-
nar con obstéaculos, cinta de equilibrio (slackline)—,
conducen a mejoras significativas en la CDM auto-
informada.

Las senales visuales parecen actuar principalmen-
te sobre los bloqueos motores de la CDM vy la capa-
cidad de mantener un escalamiento efectivo de la
amplitud motora, que son cruciales en la iniciacién
de la marcha; las sefiales auditivas actGan sobre la
generacidén del ritmo motor de la CDM, ayudando a
mantener y reducir la asimetrfa durante los giros
[28]. La complejidad de la CDM, la interaccién y la
participacién de las funciones ejecutivas, visuoes-
paciales y otras funciones cognitivas refuerzan la
idea de que una seifializacién adaptada a las necesi-
dades individuales puede dar los mejores resultados
en la estabilizacidén de la marcha en quienes experi-
mentan la CDM [2].

Las personas con EP se enfrentan a muchas ba-
rreras para hacer ejercicio, como la falta de motiva-
cion, la fatiga y las bajas expectativas, entre otras
[29,30]. En este sentido, el baile se ha propuesto co-
mo una interesante alternativa de tratamiento fisio-
terapéutico, ya que es una actividad motivadora que
ha demostrado tener efectos beneficiosos sobre va-
rios sintomas de la EP [31]. De hecho, el baile tiene
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potencial como actividad recreativa para el trata-
miento de la CDM, ya que promueve los estimulos
visuales y auditivos [32]. Sin embargo, nuestros re-
sultados s6lo apoyan parcialmente la idea de pres-
cribir el baile como una terapia de rehabilitacién
para las personas con CDM, ya que los efectos be-
neficiosos de los programas de baile no son univer-
sales. Las dos investigaciones que no observaron cam-
bios significativos en las puntuaciones del FOG-Q
incluyeron intervenciones que sélo duraron unas
pocas semanas. Por el contrario, los dos estudios
restantes tuvieron una intervenciéon mucho mas
prolongada y encontraron que el baile tuvo efectos
beneficiosos sobre la CDM. Estos hallazgos parecen
implicar que, al proponer el baile como estrategia
de rehabilitacién para la CDM, las intervenciones
de larga duracién podrian tener mayores efectos.

En un enfoque basado en la evidencia para la
evaluacién de la efectividad, el metaandlisis de los
ensayos controlados aleatorizados genera el nivel
mds alto de pruebas. De acuerdo con los resultados
del metaandlisis realizado en esta investigacidn, las
intervenciones fisioterapéuticas tuvieron una me-
joria significativamente mayor en las puntuaciones
del FOG-Q que las comparaciones de control. Esta
es una revelaciéon importante, ya que la falta de
apoyo informativo por parte de los neurélogos, asi
como la falta de remision a los servicios de fisiote-
rapia, se han identificado como factores importan-
tes que desalientan a los pacientes con EP de parti-
cipar en programas de ejercicio [33]. Por lo tanto,
estos resultados pueden considerarse por neurdlo-
gos y profesionales de la rehabilitacién para animar
a las personas con CDM a participar en programas
de tratamiento fisioterapéutico.

A pesar de los efectos aparentemente beneficio-
sos de algunas de las intervenciones fisioterapéuti-
cas examinadas, hay dos factores que deben tenerse
en cuenta al interpretar los resultados de la presen-
te revision. En primer lugar, a pesar de la existencia
de herramientas objetivas de medicién, la CDM se
evalud en todos los estudios mediante un cuestio-
nario. Sin embargo, se ha sugerido que se requiere
un trabajo clinimétrico adicional para determinar
la capacidad de respuesta y la validez frente a medi-
das objetivas de esta herramienta de evaluacion
[34]. Por otra parte, dado que falta una herramienta
metodoldgica tnica que abarque toda la compleji-
dad de la CDM, se ha sugerido un examen combi-
nado como el mejor enfoque para evaluar la grave-
dad de la CDM [35]. Ninguno de los autores sigui6
estas sugerencias.

En segundo lugar, las diversas funciones cogniti-
vas y los estados mentales/afectivos parecen desem-

pefiar un papel tanto en la fisiopatologia como en la
precipitacién de los episodios de CDM [36]. Dado
que los pacientes con EP con un funcionamiento
cognitivo inferior, especialmente la funcién ejecuti-
va, pueden no ser capaces de compensar la atencién
dirigida a la senalizacién de estimulos [28], las estra-
tegias de rehabilitacién deben ajustarse al perfil cog-
nitivo del paciente. Esto indica que los pacientes con
EP con deterioro cognitivo representan una pobla-
cién objetivo importante para probar la eficacia de
las intervenciones fisioterapéuticas en la CDM. A
pesar de ello, la mayoria de los estudios con efectos
positivos sobre la CDM incluyeron una muestra for-
mada por personas sin discapacidad cognitiva. Por
lo tanto, todavia se necesitan pruebas que apoyen
los beneficios de las intervenciones fisioterapéuticas
sobre la CDM en pacientes con deterioro cognitivo.

En conclusion, los resultados de esta revisién in-
dican que las intervenciones fisioterapéuticas, en
particular las modalidades que incluyen senales vi-
suales o auditivas, pueden llevar a mejoras signifi-
cativas en la CDM. Sin embargo, el hecho de que la
mayoria de los participantes incluidos en los estu-
dios revisados estuvieran libres de deterioro cogni-
tivo, asi como la falta de herramientas objetivas de
medicién para evaluar los efectos del tratamiento
fisioterapéutico sobre la CDM, constituyen dos as-
pectos importantes que deben considerarse para
interpretar con precisién los datos que se muestran.
También debe sefalarse que el cegamiento de los
participantes e investigadores no fue posible en las
intervenciones de fisioterapia, lo que redujo la cali-
dad general de los estudios incluidos y puede haber
aumentado el riesgo de sesgo de rendimiento. Fi-
nalmente, existen ciertas limitaciones metodolégi-
cas inherentes al disefo de la revisién que también
deben reconocerse, como la restriccion de idioma,
el posible sesgo de publicacién o el hecho de no ha-
ber revisado la literatura gris.

Se necesitan estudios futuros que incluyan a pa-
cientes con EP con deterioro cognitivo y herramien-
tas de medicién objetiva de la CDM para completar
la evidencia cientifica existente.
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Physiotherapy for freezing of gait in Parkinson’s disease: a systematic review and meta-analysis

Introduction. Freezing of gait (FOG) is one of the most severe symptoms associated with Parkinson’s disease (PD).
Physiotherapy treatment could be an effective strategy for treating FOG, but no systematic review has been carried out in
this regard.

Aim. To identify the characteristics, methodological quality, and main outcomes of the studies that have analyzed the
effects of physiotherapy interventions in FOG up to date, by performing a systematic review and a meta-analysis.
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Patients and methods. Four electronic databases were searched in order to find randomized controlled trials that provided
information regarding the effects of any kind of physiotherapy treatment on FOG. The methodological quality of the
included investigations was assessed by means of the PEDro scale.

Results. Twelve studies were identified for inclusion into the qualitative analysis, with four randomized controlled trials
included in the final meta-analysis. The quality of the trials was generally good. Those physiotherapy modalities including
cues were more effective for treating FOG than traditional physiotherapy approaches. The meta-analysis indicated that
physiotherapy interventions had a significantly greater impact on FOG than control comparisons.

Conclusions. Physiotherapy treatment, especially those modalities including visual and auditory cueing, should be prescribed
to PD patients with FOG. Future studies including PD patients with cognitive impairment and FOG objective measurement
tools are need to complete the existing scientific evidence.

Key words. Cueing. Exercise. Freezing of gait. Parkinson'’s disease. Physiotherapy. Systematic review.
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