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RESUMEN 

 

Antecedentes: La Enfermedad de Parkinson es un proceso neurodegenerativo 

determinado por un déficit de dopamina. Se caracteriza por presentar temblor en 

reposo, rigidez, bradicinesia y alteración postural junto con otros trastornos no 

motores. Se sitúa como la segunda enfermedad neurodegenerativa más común tras 

el Alzheimer. Las alteraciones de la marcha conllevan caídas, pérdida de movilidad y  

disminución de las actividades sociales influyendo negativamente en la calidad de 

vida del paciente parkinsoniano y fomentando una importante discapacidad.  

Objetivo: El principal objetivo de este trabajo fue conocer la efectividad de los 

distintos abordajes de Fisioterapia que se emplean en las alteraciones de la marcha 

en el Parkinson.  

Metodología: Se realizó una revisión sistemática cualitativa de Ensayos Clínicos 

Aleatorios y de revisiones sistemáticas entre Diciembre de 2015 y Febrero de 2016 

en la Biblioteca Cochrane Plus, en el motor de búsqueda Pubmed y en la base de 

datos de Fisioterapia basada en la evidencia PEDro. Para evaluar la calidad 

metodológica de los artículos se empleó la escala PEDro. 

Resultados: Se incluyeron 17 ECAs. Según la escala PEDro, la calidad 

metodológica de los estudios tuvo de media un 7,47 sobre 11. Los abordajes más 

comúnmente empleados y que mostraron mayor efectividad fueron aquellos que 

combinaban programas de ejercicios y terapia con estímulos externos. Otras 

intervenciones que se llevaron a cabo fueron la danza irlandesa, el entrenamiento de 

la fuerza, el entrenamiento aeróbico, Reeducación Postural Global, aplicación de 

kinesiotape, boxeo y la observación de una acción en un vídeo y su imitación. 

Conclusión: La Fisioterapia es efectiva para la mejora de la marcha en el paciente 

con enfermedad de Parkinson. La terapia con estímulos externos auditivos es la 

modalidad terapéutica con mayor efectividad para el tratamiento de las alteraciones 

de la marcha en la EP y se ha visto que las terapias que tienen una intencionalidad 

basada en aspectos funcionales, lúdicos o de imitación dan lugar a mejoras en la 

misma.  

Palabras Clave: Enfermedad de Parkinson, Alteraciones de la Marcha, Fisioterapia.
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ABSTRACT 

 

Background: Parkinson's disease is a neurological disorder created by a deficit of 

dopamine. Symptoms include rest tremor, rigidity, bradykinesia and postural 

disorders with non-motors disorders. Parkinson's disease is the second most 

common neurodegenerative disease after Alzheimer's. The quality of life of someone 

suffering with Parkinson's disease can be impacted negatively by gait disorders, falls, 

loss of mobility and less time spent socializing. All of said factors may accelerate the 

worsening of the disease. 

Objective: The aim of this study was to test the efficiency of varying Physical 

Therapy approaches on treating gait disorders, a common symptom of an individual 

with Parkinson's disease. 

Methods: Intervention studies into the walking disorders of Parkinson’s disease were 

retrieved through searches in databases Cochrane Plus, Pubmed and PEDro from 

December of 2015 to February of 2016. An analysis of the methodological quality by 

PEDro scale was carried out. 

Results: 17 publications were accepted in this review. According to PEDro scale, the 

methodological quality of the studies was an average of 7.47 out of 11. The most 

common interventions and with higher effectivity were exercises programs and 

auditory and visual external rhythmic cues. Other interventions were the Irish 

dancing, strength training and aerobic training, Global Postural Reeducation, 

application of kinesiotape, boxing and action observation and imitation. 

Conclusion: Physical Therapy is effective in the improvement of walking in patients 

with Parkinson’s disease. External rhythmic auditory cues are the most effective 

interventions for sufferers of Parkinson’s disease with walking disorders and 

interventions with functional, music and imitation aspects also promote 

improvements. 

Key Words: Parkinson Disease, Gait Disorders, Physical Therapy. 
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La Enfermedad de Parkinson (EP) es un proceso neurodegenerativo determinado 

por un déficit de dopamina, un neurotransmisor responsable de la transmisión de la 

información necesaria al cuerpo estriado para el correcto control y ejecución de los 

movimientos. Se caracteriza por presentar temblor en reposo, rigidez, bradicinesia y 

alteración postural junto con trastornos no motores (1). 

En 1817 el doctor James Parkinson publica “Un ensayo sobre la parálisis agitante” 

donde se describe la mayor parte del cuadro clínico que a día de hoy se conoce de 

la enfermedad (2, 3). 

La EP se sitúa como la segunda enfermedad neurodegenerativa más común tras 

el Alzheimer (4). La prevalencia de la EP a nivel mundial es de entre 100-300 casos 

por cada 100.000 habitantes. Existen diferencias entre Europa y Estados Unidos 

respecto a África, Asia y América del Sur como consecuencia de la variabilidad en la 

esperanza de vida. La prevalencia media en Europa se estima en 108-207 casos por 

cada 100.000 habitantes y, en España, en 682,2 por cada 100.000 habitantes. En 

cuanto a la prevalencia por sexos se refiere mayor en hombres en todos los rangos 

de edad, exceptuando el de 80-85 años (5).  

La incidencia anual mundial de EP varía entre 1,5-22 casos por cada 100.000 

habitantes. En Europa, entre 9-22 casos por 100.000 habitantes y, en España, 

según un estudio realizado en la cohorte Nedices, la incidencia de EP presente entre 

las edades de 65-85 años es de 186,8 por cada 100.000 habitantes (5). La 

incidencia está relacionada con el incremento de la edad entre 65-85 años pero 

disminuye a partir de éstos últimos (6, 7). 

Con respecto a su etiología, por una parte habría factores ambientales como la 

exposición a herbicidas o a pesticidas, a campos magnéticos o a la contaminación 

que a través de reacciones oxidativas culminarían en la agregación de α-sinucleína y 

conduciendo a la muerte de neuronas dopaminérgicas aumentando el  riesgo de 

padecer la enfermedad (8). Por otra parte, existiría cierto componente hereditario, 

aunque los estudios sobre este aspecto están dificultados por el comienzo tardío de 

la enfermedad. Hasta el presente se han hallado más de diez genes y loci 

responsables de EP hereditaria. Por último, cabe resaltar que el único factor de 
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riesgo claramente asociado a una prevalencia mayor de la EP es el aumento de la 

edad (6, 9).  

La EP se caracteriza por una degeneración masiva e irreversible de neuronas 

dopaminérgicas en la pars compacta de la sustancia negra, provocando la aparición 

paulatina de los síntomas característicos de la enfermedad (Figura 1.1) y por la 

presencia de los denominados cuerpos de Lewy, una acumulación de proteínas en 

las neuronas dopaminérgicas residuales (9, 10). 

 

 

Por tanto, la principal causa es la pérdida de dopamina (DA) en los ganglios 

basales (GB) (12) como consecuencia de la degeneración dopaminérgica a nivel 

estriatal (10). Los GB consisten en una diversidad de grupos celulares subcorticales 

constituidos por el cuerpo estriado (núcleo caudado y putamen), el globo pálido 

externo (Gpe), el globo pálido interno (Gpi), el núcleo subtalámico (NST) y la 

sustancia negra, parte compacta (SNc) y parte reticulata (SNr) (13, 14). Todas estas 

estructuras están involucradas en el control motor además de ejercer un papel en las 

funciones de aprendizaje motor, funciones ejecutivas, conductas y emociones (15). 

El control de los movimientos se explica a través del denominado circuito motor 

(14), el cual, clásicamente, contaba con una puerta de entrada para las aferencias 

Figura 1.1: Concentración de dopamina en el cuerpo estriado y aparición 

paulatina de los síntomas de la enfermedad. Modificado de Zuber M (11). 
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glutamatérgicas corticales, el cuerpo estriado, y con una puerta de salida, el GPi y la 

SNr, cuyas proyecciones llegaban a la corteza cerebral a través del tálamo y 

retroalimentaban el circuito y los núcleos troncoencefálicos. 

En 1989 se propuso el modelo de circuito motor actual subdividido en circuito 

motor “directo” e “indirecto” (14). La puerta de entrada al circuito motor sería desde 

diferentes poblaciones neuronales pero se mantienen los mismos núcleos de salida. 

El circuito “directo”, que tendría una acción inhibitoria, es monosináptico y se 

proyecta sobre la región sensitivomotora del GPi y la SNr. Por otro lado, el circuito 

“indirecto”, polisináptico y que tendría una acción excitatoria, se proyecta al GPe, el 

cual a su vez envía eferencias gabaérgicas a la región sensitivomotora del NST. 

Desde el GPi y la SNr existen eferencias gabaérgicas sobre los núcleos ventral 

anterior (VA) y central lateral (VL) del tálamo hacia la corteza y a los núcleos 

troncoencefálicos. La SNr se proyecta también al colículo superior y el núcleo 

pedunculopontino (NPP) y el GPi, al NPP. Las eferencias tálamocorticales y 

glutamatérgicas se proyectan sobre las áreas sensitivomotoras corticales y cierran el 

circuito. En la enfermedad de Parkinson, la vía motora indirecta supresora del 

movimiento está hiperactiva mientras que la vía motora directa que mantiene el 

movimiento está hipoactiva. Desde los núcleos troncoencefálicos se envían 

proyecciones descendentes al asta anterior de la médula espinal (Figura 1. 2) (14). 

 

 
Figura 1.2: Esquema del circuito motor clásico con sus dos subcircuitos “directo” e 

“indirecto”. Adaptado de Díaz M (14). 
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Actualmente se han incorporado circuitos “transversales” que se establecen entre 

núcleos integrantes de los ganglios basales o desde el tálamo y que garantizan la 

estabilidad de la actividad neuronal eferente hacia el tálamo y el tronco del encéfalo. 

(Figura 1.3) (14). 

 

 

En los ganglios basales, en el núcleo caudado, existen neuronas liberadoras de 

acetilcolina (Ach). Según van destruyéndose las neuronas generadoras de 

dopamina, la Ach sobreexcita las neuronas del estriado (PT y núcleo caudado) y el 

desequilibrio que resulta por el defecto de DA y el exceso de Ach altera el 

funcionamiento de la red motora (16). 

Como consecuencia de estas alteraciones en las estructuras que conforman los 

núcleos basales, los trastornos que se producen pueden ser hipercinéticos, 

observados al comienzo de la enfermedad, e hipocinéticos, que aparecen con el 

progreso de la misma (17).  

Las características principales de la EP son la presencia de temblor de reposo, la 

rigidez, la bradicinesia y las alteraciones posturales (18, 19): 

Figura 1.3: Circuito motor actual y las diferentes conexiones de los ganglios 

basales. Modificado de Díaz M (14). 
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- Temblor de reposo que aparece, sobre todo, al inicio del movimiento y que 

desaparece con el mismo. Su comienzo suele darse en la porción distal de las 

extremidades superiores: el pulgar realiza abducción-aducción mientras que los 

otros dedos llevan a cabo flexo-extensiones. La frecuencia del temblor es de 4-6 

ciclos/segundo. El 75% de los pacientes con EP lo presentan. Se pueden dar dos 

tipos de temblor: postural y de acción o intencional. 

- Rigidez: El tono muscular del parkinsoniano está aumentado. En la EP 

existen dos tipos de rigidez: “en tubo de plomo”, en la cual la resistencia es continua; 

y “en rueda dentada”, en la que es alternante. Afecta a toda la musculatura pero con 

mayor intensidad y más tempranamente a la cervical y proximal de las extremidades. 

Esto conlleva a una alteración postural de la estática, lo que se conoce como 

“postura de simio”, con rodillas y caderas levemente flexionadas, hombros en 

rotación interna y antepulsión de la cabeza y cuello. 

- Bradicinesia: Lenta velocidad a la hora de iniciar y ejecutar movimientos 

voluntarios y amplitud disminuida durante la realización de movimientos complejos. 

Es el signo más significativo de la EP y se aprecia clínicamente con una disminución 

del balanceo de las extremidades superiores durante la marcha o dificultad para 

ponerse en bipedestación en un único intento.  

- Trastornos de la marcha: Ésta se ve alterada por la pérdida o disminución 

de patrones automáticos de movimiento, caracterizándose por ser una marcha con 

un aumento de la velocidad y una disminución de la longitud de paso. Esto se 

denomina “marcha festinante”, que conlleva una marcha con la punta del pie y que 

se da también en otros procesos neurológicos en los que se encuentren afectados 

los ganglios basales. Otro de los síntomas más característico en la EP es la 

denominada “marcha congelada”, la cual viene dada por una disociación entre la 

función normal de la marcha y los ajustes posturales anticipados de los grupos 

musculares de los miembros inferiores (20-25). 

 

Las entradas que proceden de varios sistemas sensoriales mejoran 

temporalmente el comportamiento de congelación de la marcha. La estimulación 

auditiva aumenta la consistencia de la marcha, induciendo un incremento del 

automatismo y una disminución de la variabilidad de la marcha, manteniendo el 

rendimiento de la misma y disminuyendo las interferencias durante los tests que 

requieren tareas dobles. Se ha propuesto que este efecto puede ser debido a una 
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disminución del funcionamiento de redes externas (bucles cerebelo-parietal-

premotor) con un incremento de la dependencia de redes internas (área motora 

suplementaria y ganglios basales) para lograr tareas (26).  

La disminución del automatismo descrito en el Parkinson con congelación puede 

también verse como un desequilibrio entre los conductores internos y externos. 

Estos conductores controlan automática y voluntariamente las funciones al nivel de 

los ganglios basales y córtex, respectivamente y su integración puede ser crítica 

para la fisiopatología que subyace la congelación de la marcha (26).  

Los síntomas de la enfermedad de Parkinson generalmente muestran una 

asimetría en su inicio y progresión y se ha propuesto que esto puede deberse a un 

desequilibrio de la función motora. Este modelo contaría con el incremento de la 

frecuencia de congelación en los giros y en el inicio del movimiento ya que éstos 

requieren de un alto nivel de ajustes asimétricos de la marcha (26).  

Los síntomas previamente descritos van apareciendo paulatinamente durante el 

progreso de la enfermedad (Figura 1.4) (19).  

 

Figura 1.4: Diagrama de barras sobre la evolución temporal de las manifestaciones 

cardinales en la Enfermedad de Parkinson. Adaptado de García S et al (19). 

Existen otros trastornos motores como hipomimia, disminución del parpadeo, 

cifosis, escoliosis, dificultades respiratorias, disfonía… (27). 
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- Trastornos no motores (Tabla 1.1) (28, 29): Algunos de ellos pueden 

estar presentes en su inicio, o incluso preceder a la aparición de los síntomas 

motores, como la constipación crónica, los trastornos del sueño REM y la 

hiposmia. Al igual que el resto de síntomas, estos trastornos interfieren en la 

calidad de vida de los pacientes. 

Tabla 1.1: Trastornos no motores propios de la EP. Modificado de Merello M (28).  

Trastornos neuropsiquiátricos Depresión 

Apatía 

Ansiedad 

Demencia 

 

Trastornos del sueño Síndrome de piernas inquietas 

Trastorno del sueño REM 

Alteraciones del ritmo circadiano 

Somnolencia diurna 

Disfunción autonómica Transpiración inapropiada 

Síntomas urinarios 

Hipotensión ortostática 

Disfunción sexual 

Síntomas gastrointestinales Disfagia 

Sialorrea 

Estreñimiento 

Rinorrea 

Pérdida de peso 

Síntomas sensoriales Dolor 

Hiposmia 

Otros Fatiga 

 

Otros síntomas que padecen los pacientes con EP se deben a efectos 

secundarios de los fármacos empleados para el tratamiento de la enfermedad, como 

la levodopa, la cual proporciona beneficios durante los primeros 5-7 años, periodo 

denominado “luna de miel” (30). Las complicaciones psiquiátricas inducidas por este 
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fármaco ocupan el tercer lugar entre las provocadas por el mismo, detrás de los 

trastornos gastrointestinales y discinesias. Estas son: trastornos psicóticos 

(alucinaciones), trastornos afectivos (manías, euforias y trastornos de ansiedad), 

trastornos de la conducta sexual, cuadros confusionales y trastornos del sueño (28, 

29). 

Al igual que los fármacos dopaminérgicos, los anticolinérgicos se han relacionado 

con un amplio número de complicaciones neuropsiquiátricas o neuropsicológicas 

(31). Estos actúan inhibiendo la actividad de Ach y han demostrado gran utilidad en 

el tratamiento del temblor en reposo en pacientes menores de 60 años sin deterioro 

cognitivo (21). El síndrome anticolinérgico completo incluye: pupilas dilatadas y no 

reactivas, visión borrosa, rubor facial, retención urinaria, sequedad de piel y 

mucosas, problemas de memoria, delirio, alucinaciones y fluctuaciones del nivel de 

conciencia (26). 

Para evaluar la progresión de la EP se han desarrollado diversas escalas de las 

cuales la más conocida y aceptada, por su facilidad de aplicación, es la escala de 

Hoehn y Yahr (Anexo 1) (21, 32). 

Para evaluar clínicamente la EP, la escala más utilizada es la Escala Unificada de 

la Enfermedad de Parkinson, UPDRS por sus siglas en inglés (The Unified 

Parkinson’s Disease Rating Scale) (33). Consta de 42 ítems divididos en 4 

apartados: El apartado 1 evalúa el estado mental, el comportamiento y el estado de 

ánimo; el apartado 2, las actividades de la vida diaria (AVD); el apartado 3, un 

examen motor; y el apartado 4, evalúa las complicaciones de la terapia. Existe una 

versión más reciente de esta escala, denominada MDS-UPDRS (Anexo 2), que 

conserva los puntos determinantes de la escala original pero que incorpora una serie 

de problemas relacionados con la enfermedad. Esta escala presenta cuatro partes, 

al igual que la versión original, pero el objetivo de cada una de ellas ha cambiado y 

la metodología llevada a cabo para la obtención de datos ha sido modificada (34). 

A menudo los pacientes comentan que las alteraciones de la marcha, las caídas, 

la pérdida de movilidad y la disminución de las actividades sociales son los 

principales determinantes que influyen negativamente en su calidad de vida (Figura 

1.5) (23).  
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Figura 1.5: Impacto clínico de las caídas y de la marcha congelada en la 

Enfermedad de Parkinson. Modificado de Bloem et al (23).  

Respecto a las caídas, las fracturas son las consecuencias más habituales, sobre 

todo las de cadera. En los 10 primeros años tras el diagnóstico de la EP, 

aproximadamente el 25% de los pacientes sufrirán una fractura de este tipo. Es muy 

frecuente el miedo a tener futuras caídas y esto llevaría a una disminución de la 

realización de las AVD. Las caídas son más habituales en determinadas situaciones 

como al levantarse de una silla, al girar o al coger un objeto del suelo (23). 

Como consecuencia del impacto clínico de las caídas y de la marcha congelada, 

se requiere un tratamiento de prevención en el que se incluya la corrección de los 

déficits sensoriales, el mantenimiento de un buen estado general, adopción de 

medidas de seguridad en el domicilio, etc. La práctica de ejercicios de equilibrio, de 

desplazamientos y aprendizaje de técnicas para levantarse del suelo son estrategias 

que previenen el fenómeno de las caídas (23, 35).  
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Como parte del entrenamiento, se recomienda otorgar información acerca de la 

prevención y de los factores de riesgo de caídas y cómo modificar el entorno para 

evitar resbalar y caer. Otra prioridad es educar al paciente sobre los beneficios de 

ejercicio físico regular y cómo incorporar en el día a día una rutina de movilidad y 

ejercicio (36). 

La Fisioterapia enseña estrategias a los pacientes que optimicen la actividad 

física antes de comenzar el tratamiento farmacológico con levodopa (36). 

Se han utilizado diferentes estrategias, entre ellas se encuentran las de proveer al 

paciente con estímulos para provocar movimiento y focalizar la atención en 

componentes específicos de la marcha (37). Los estímulos pueden ser externos 

(visuales, auditivos) o internos (instrucciones cognitivas). Los estímulos visuales son 

usados para facilitar la marcha dando pasos más largos; por ejemplo, pequeñas tiras 

blancas pueden ser efectivas colocándolas en el suelo en los lugares donde los 

pacientes suelen festinar o donde les cuesta iniciar la marcha, recordándoles que 

deben dar pasos de mayor longitud. Los estímulos auditivos proveen beneficios en la 

marcha congelada facilitando el ritmo que se ha de seguir durante la misma (36, 38). 

Entrenar la marcha mientras se dirige la atención hacia otra tarea también puede 

incluirse dentro del tratamiento de Fisioterapia, como pedir al paciente que dé pasos 

largos durante la marcha mientras se ordena otra tarea como hablar por el teléfono, 

llevar un carro o coger el dinero de un bolsillo y meterlo en el otro (38). 

Para la valoración de la marcha en la EP se emplean cuatro escalas, de las cuales 

las dos primeras son específicas de la enfermedad: 

1. La escala de evaluación de la marcha en la EP permite medir aspectos 

motores como los desplazamientos, los giros o los episodios de congelación 

de la marcha y también incide en aspectos funcionales y de participación del 

individuo. Está constituida por cuatro apartados: exploración, capacidad 

funcional, complicaciones a largo plazo y social (Anexo 3) (32). 

2. El cuestionario de congelación de la marcha (FOG-Q) de sus siglas en inglés, 

Freezing of gait questionnaire, estima la frecuencia y duración de la 

congelación (Anexo 4) (39).  
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3. Test de Tinetti: Es una prueba clínica empleada para la medición del equilibrio 

y de la marcha en personas de edad avanzada (Anexo 5) (40). 

4. “Timed up and go test”: Se usa para valorar el equilibro del paciente durante 

la marcha y los giros (Anexo 6) (41). 
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El principal objetivo de este trabajo fue conocer la efectividad de la Fisioterapia en 

las diferentes alteraciones de la marcha en el paciente con enfermedad de 

Parkinson. 

El objetivo secundario fue determinar qué abordajes se están utilizando y qué 

efectividad han mostrado.  
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Se realizó una revisión sistemática cualitativa de Ensayos Clínicos Aleatorios 

(ECAs) y de revisiones sistemáticas entre Diciembre de 2015 y Febrero de 2016. 

3.1 Fuentes documentales y plan de búsqueda: 

La búsqueda se llevó a cabo en: La Biblioteca Cochrane Plus, el motor de 

búsqueda Pubmed y la base de datos de Fisioterapia basada en la evidencia: 

PEDro.  

Se emplearon las siguientes palabras clave como términos de búsqueda en las 

tres bases de datos: “Parkinson disease”, “freezing of gait”, “gait disorders”, 

“rehabilitation” y “physical therapy”.  

En el motor de búsqueda Pubmed: 

Descriptores Boleanos Límites 

Gait disorders 

Freezing of gait 

OR - Fechas de publicación: 

2005-2016. 

- Tipos de artículo: ECAs 

y revisiones sistemáticas 

cualitativas. 

- Humanos. 

- Idioma: Inglés, francés y 

español. 

AND 

Physical therapy 

Rehabilitation 

OR 

AND 

Parkinson disease 

 

En la base de datos PEDro se llevaron a cabo dos búsquedas avanzadas. La 

primera de ellas contó en el “Abstract & Title” con el descriptor de búsqueda “Gait 

disorders” y en el “Title” con “Parkinson disease”. En el apartado de fecha de 

publicación, se introdujo el año 2005. Por otro lado, la segunda búsqueda avanzada 

se realizó introduciendo “freezing of gait” en el apartado de “Abstract & Title”; en el 

“Title”, “Parkinson disease” y la misma fecha de publicación, 2005.  

La búsqueda realizada en La Biblioteca Cochrane Plus se realizó a través de 

una búsqueda asistida mediante la siguiente combinación de descriptores: 

(Parkinson disease) AND (freezing of gait) OR (gait disorders) AND (rehabilitation) 
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OR (physical therapy). Se indicaron los años de publicaciones: 2005-2016 y se 

remarcó la opción de restricción de “Título”. 

- Freezing of gait OR gait disorders AND rehabilitation OR physical therapy AND 

parkinson disease: TI [2005-2016] 

3.2 Criterios de inclusión (CI): 

- La población de estudio debe ser de pacientes diagnosticados de Parkinson. 

- Se deben comparar unas técnicas de Fisioterapia con respecto a otras, con 

otros grupos de tratamiento (quirúrgico u otras formas de ejercicio) y/o con 

grupos control. 

- El tratamiento debe dirigirse a evaluar diferentes aspectos de la marcha como 

la longitud y frecuencia de paso, velocidad de la marcha, ritmo, equilibrio, 

episodios de congelación, etc. 

3.3 Criterios de exclusión (CE): 

-  Estudios que comparen tratamientos en los que únicamente se usen 

asistentes robóticos para la marcha. 

3.4. Evaluación de la calidad metodológica y científica de los artículos: 

Para evaluar la calidad metodológica de los ECAS se empleó la escala PEDro. 

Los resultados de numerosos estudios indican que dicha escala cuenta con 

suficiente fiabilidad para su uso en revisiones sistemática de ECAs de Fisioterapia 

(Anexo 7) (42). También se tuvo en cuenta el índice de impacto de las distintas 

revistas a las que pertenecen los artículos incluidos en la revisión. El factor de 

impacto se obtuvo de la plataforma ISI Web of Knowledge, servicio en línea de 

información científica suministrado por el Institute for Scientific Information (ISI).
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Plan de búsqueda: 

Tras la búsqueda en bases de datos con la combinación de términos 

mencionados anteriormente sin insertar filtros, se obtuvo un total de 141 artículos 

(76 de Pubmed, 30 de PEDro y 35 de Cochrane). No se encontró ninguna revisión 

sistemática. Tras insertar los correspondientes filtros en el motor de búsqueda 

Pubmed, el número final de artículos quedó en 14 que, junto a los de PEDro y a los 

de Cochrane, sumaron 79. Se inició la lectura de títulos y resúmenes, excluyendo los 

artículos duplicados y aquellos que no cumpliesen los criterios de inclusión 

propuestos. Tras suprimir 56 artículos y eliminar aquellos que, tras una lectura 

comprensiva, no cumpliesen los criterios de inclusión (6 artículos), se obtuvieron 17 

artículos. En la figura 4.1 se muestra el diagrama de flujo que refleja el proceso de 

búsqueda y selección de los distintos artículos. 

 

Figura 4.1: Diagrama de flujo. 
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Calidad metodológica y científica de los artículos: 

En la tabla 4.1 se indica la evaluación de la calidad metodológica de los ECAs 

utilizados para la revisión sistemática cualitativa mediante la escala PEDro. 

Tabla 4.1: Evaluación de la calidad de los ECAs utilizados para la revisión 

sistemática cualitativa mediante la escala PEDro. 

ECAs 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 PUNTUACION  

Ricciardi L et al 

(43) 

           

7/11 

Ellis T et al (44) 

 

           

9/11 

Capecci M et al 

(45) 

           

7/11 

Willems A et al 

(46) 

           

4/11 

Nieuwboer A et al 

(47) 

           

8/11 

Frazzita G et al 

(48) 

           

4/11 

Martin T et al (49) 
           

6/11 

Schlick C et al 

(50) 

           

8/11 

Pelosin E et al 

(51) 

           

8/11 

Seco-Calvo J et 

al (52) 

           

10/11 

Brichetto G et al 

(53) 

           

4/11 

Volpe D et al (54) 
           

10/11 

Ajimsha MS et al 

(55) 

           

11/11 

Ebersbach G et 

al (56) 

           

8/11 

       

 

  

 

 

     

 

 

 

 

 

 

   

 

 

        

 

 

 

 

 

 

       

 

 

 

  

     

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

    

 

  

      

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

 

  

 

 

   

   

  

   

 

      

 

   



Rocío Alonso Fernández                                                                                                                     RESULTADOS                      

21 
 

Carvalho A et al 

(57) 

           

8/11 

Combs SA et al 

(58) 

           

10/11 

Park YJ. (59) 

 

           

5/11 

       

 

 

 

 

 

 

 

Cumple el ítem 

No cumple el ítem 
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Resumen de las características de los artículos incluidos en la revisión: 

En la tabla 4.2 se agrupan las características principales de cada artículo: título, autores, año, revista y factor de impacto. 

Tabla 4.2: Características principales de los estudios incluidos en la revisión. 

Título Autores Año Revista Factor de 
impacto* 

Working on asymmetry in Parkinson’s disease: 
randomized, controlled pilot study. 
 

Ricciardi L, Ricciardi D et al.  2015 Neurological 
Science 

1,447 

Efficacy of a Physical Therapy Program in Patients With 
Parkinson’s Disease: A Randomized Controlled Trial. 

Ellis T, Cees J et al. 2005 Archives of physical 
medicine and 
rehabilitation 

2,565 

Postural Rehabilitation and Kinesio Taping for Axial 
Postural Disorders in Parkinson’s Disease 

Capecci M, Serpicelli C et al. 2014 Archives of physical 
medicine and 
rehabilitation 

2,565 

The use of rhythmic auditory cues to influence gait in 
patients with Parkinson’s disease, the differential effect 
for freezers and non-freezers, an explorative study. 
 

Willems A, Nieuwboer A et al. 2006 Disability and 
rehabilitation 

1,985 

Cueing training in the home improves gait-related 
mobility in Parkinson’s disease: the RESCUE trial. 

Nieuwboer A, Kwakkel L et al.  2007 Journal of 
neurology, 

neurosurgery & 
psychiatry 

 

6,807 

Rehabilitation Treatment of Gait in Patients with 
Parkinson’s Disease with Freezing: A comparison 
Between Two Physical Therapy Protocols Using Visual 
and Auditory Cues with or Without Treadmill Training. 
 

Frazzita G, Maestri R et al. 2009 Movement 
Disorders 

5,680 

*Factor de impacto de las revistas científicas. Año 2014. Fuente: ISI Web Of Knowledge. 
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A Randomized Controlled Feasibility Trial of a Specific 
Cueing Program for Falls Management in Persons With 
Parkinson Disease and Freezing of Gait. 

Martin T, Weatherall M et al. 2015 Journal of 
neurologic physical 

therapy 

1,766 

Visual Cues combined with treadmill training to improve 
gait performance in Parkinson’s disease: A pilot 
randomized controlled trial. 

Schlick C, Ernst A et al. 2015 Clinical 
rehabilitation 

2,239 

Action Observation Improve Freezing of Gait in Patients 
With Parkinson’s Disease. 

Pelosin E, Avanzino L et al. 2014 Neurorehabilitation 
and neural repair 

3,976 

Efectividad de los estímulos sensoriales sobre los 
trastornos de la marcha en pacientes con enfermedad 
de Parkinson. Estudio piloto. 

Seco-Calvo J, Fernández-
Gago I et al. 

2011 Fisioterapia - 

Evaluation of physical therapy in parkinsonian patients 
with freezing of gait: A pilot study. 

Brichetto G, Marchese R et al. 2006 Clinical 
rehabilitation 

2, 239 

A comparison of Irish set dancing and exercises for 
people with Parkinson’s disease: A phase II feasibility 
study. 
 

Volpe D, Signorini M et al. 2013 Biomed Central 
geriatrics 

1,676 

Effectiveness of Autogenic Training in improving motor 
performances in Parkinson’s disease. 

Ajimsha MS et al. 2014 Complementary 
Therapies in 

Medicine 

1,545 

Comparing Exercise in Parkinson’s Disease-The Berlin 
BIG Study. 

Ebersbach G, Ebersbach A et 
al. 
 

2010 Movement disorders 5,680 

Comparison of strength training, aerobic training, and 
additional physical therapy as supplementary treatments 
for Parkinson’s disease: pilot study. 

Carvalho A, Barbirato D et al. 2015 Clinical 
interventions in 

aging 

2,077 

Community-based group exercise for persons with 
Parkinson disease: A randomized controlled trial. 
 

Combs A et al. 2012 Neurorehabilitation 1,124 

Effects of communal exercise with visual and auditory 
feedback provided by a smart application on gait ability 
and fear of falling in Parkinson’s disease patients.  
 

Yun-Jin Park. 2014 Journal of Exercise 
Rehabilitation 

- 
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Resumen de los artículos incluidos en la revisión: 

En la tabla 4.3 se muestra el resumen de la revisión bibliográfica.  

Estudio Muestra/

Grupos 

Objetivo Intervención/ 

Seguimiento 

Evaluación/ 

Variables 

Resultados PEDro 

Ricciardi L 

et al. 2012 

(43) 

 

N=28. 

G1: n=9 

G2: n= 9 

G3: n=10 

Estudiar el ajuste de la 

asimetría motora mediante 

Fisioterapia en la mejora de 

la marcha y reducción de 

marcha congelada. 

3 semanas, 2 

veces/semana, 

1h/sesión. 

·G1: Potenciar el lado 

más afecto.  

·G2: Potenciar el lado 

menos afecto. 

·G3: Potenciar ambos. 

·UPDRS-III. 

·Hoehn y Yahr 

(H&Y). 

·Escala de Tinetti. 

·Diario de caídas. 

-En UPDRS-III, G1 Y G2 tuvieron mejoras 

estadísticamente significativas con 

respecto a G3. 

-Los 3 grupos mejoraron 

significativamente en la puntuación total 

de Tinetti (Equilibrio y Marcha). 

El nº de caídas durante el periodo de 

estudio no varió entre grupos. 

7/11 

Ellis T et al. 

2005 (44) 

 

N=68 

G1: n=35 

G2: n=33 

 

Investigar los efectos de un 

programa de Fisioterapia 

en grupo para pacientes 

con EP. 

6 semanas, 2 días/ 

semana, 90 min/sesión. 

·G1: Fisioterapia y 

medicación 6 semanas 

+ 6 semanas  

medicación.  

·G2: 6 semanas  

medicación + 6 

semanas Fisioterapia y 

medicación. 

Seguimiento 3 meses. 

Evaluación en 

estado ON*. 

Inicio: T0, a las 6 

semanas: T6, a las 

12 semanas: T12, 3 

meses desde T12: 

T24. 

Variables: 

-Impacto de la 

enfermedad (SIP-

68) y UPDRS. 

-Total de UPDRS-III: G1 tuvo mejoras 

estadísticamente significativas con 

respecto a G2 en T6. 

-Efectos mantenidos en G1 en T12 tanto 

en UPDRS como en SIP-68. 

-En movilidad de SIP-68, G1 mostró 

mejoras estadísticamente significativas en 

T6 comparado con T12. No hubo 

diferencias estadísticamente significativas 

entre G1 y G2 en T0 y T24. 

9/11 

Tabla 4.3. Resumen de los artículos incluidos en la revisión. 

*ON: Estado en el que la respuesta al tratamiento farmacológico es máxima. El estado “OFF” indica que el efecto terapéutico es mínimo. 
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Capecci M 

et al. 2014 

(45) 

N=20 

G1: n=7 

G2: n=6 

G3: n=7 

 

Evaluar los efectos de la 

rehabilitación postural 

global (RPG) en la 

asimetría de tronco y 

equilibrio, con o sin 

Kinesiotape en los 

músculos extensores de 

tronco como tratamiento 

adicional. 

4 semanas, 3 

días/semana, 40 

min/sesión. 

·G1: RPG. 

·G2: RPG y Kinesiotape 

·G3: Grupo control. 

Seguimiento: 2 meses. 

·Al inicio: T0, al 

final:T1, dos meses 

desde T1:T2. 

Variables: 

-Escala de 

equilibrio de Berg. 

- Timed Up and Go 

Test (TUG). 

-Grados de flexión 

anterior y lateral de 

tronco. 

·G1 y G2 obtuvieron mejoras 

estadísticamente significativas en flexión 

anterior y lateral de tronco en T1 con 

respecto a G3. 

·Mejoras estadísticamente significativas 

de G1 en la escala de equilibrio de Berg 

en T1 con respecto a G2 y G3 

.En TUG se observaron mejoras 

estadísticamente significativas en G1 y 

G2 con respecto a G3.  

7/11 

Willems A 

et al. 2006 

(46) 

N=20 

G1: n=10 

G2: n=10 

G3: n=10 

 

 

 

Estudiar el efecto de 

estímulos rítmicos auditivos 

en la marcha en pacientes 

con EP con o sin 

congelación de la marcha y 

en grupo control. 

·G1: con congelación de 

la marcha. 

·G2: sin congelación de 

la marcha. 

·G3: Grupo control. 

Se les pidió caminar 8 

metros bajo 5 

condiciones aleatorias 

de estímulos externos. 

La frecuencia de los 

estímulos se determinó 

según la frecuencia de 

ritmo individual (-10%, -

20% y +10%, +20%). 

Evaluación en 

estado ON. 

Variables: 

·UPDRS-III 

·FOG-Q 

·Frecuencia y 

longitud de paso, 

velocidad de la 

marcha, duración 

del doble apoyo. 

·G1 tuvo disminución de la longitud de 

paso estadísticamente significativa en 

+10% de frecuencia respecto a G2 y G3. 

·G2 tuvo un aumento de la longitud de 

paso estadísticamente significativo +10% 

de frecuencia respecto a G1 y G3. 

·G1 y G2 tuvieron aumento 

estadísticamente significativo de 

frecuencia de paso en +10%. 

·G1 mostró un aumento estadísticamente 

significativo del tiempo de doble apoyo en 

-20% de frecuencia en comparación con 

la de +10% respecto a G2 y G3. 

4/11 
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Nieuwboer 

A et al.  

2007 (47) 

N=153 

G1: n=76 

G2: n= 77 

 

 

Estudiar los efectos de un 

programa de Fisioterapia 

en el hogar basado en la 

terapia con estímulos 

externos rítmicos 

(auditivos, visuales y 

somatosensoriales) durante 

la marcha y en actividades 

medioambientales. 

 

G1: 9 sesiones de 30 

min en 3 semanas con 

programa de estímulos 

+ 3 semanas sin 

entrenamiento. 

G2: 3 semanas sin 

entrenamiento + 9 

sesiones de 30 min en 3 

semanas con programa 

de estímulos. 

Seguimiento: 6 

semanas. 

Evaluación en 

estado ON. 

·Inicio: T1, a la 3ª 

semana: T2, a la 6ª 

semana: T3, a la 

12ª semana: T4. 

Variables: 

·Postura y marcha. 

·Longitud y 

frecuencia de paso. 

·Velocidad de 

marcha. 

·FOG-Q y TUG. 

·Mejoras estadísticamente significativas 

en postura y marcha en T3 en G1 y G2. 

·Velocidad de la marcha y longitud de 

paso mejora estadísticamente 

significativa en ambos grupos. 

·La frecuencia de paso no tuvo cambios 

significativos ni en G1 ni en G2. 

·No hubo mejoras estadísticamente 

significativas en TUG en T3 para ambos. 

·Disminución de la puntuación en FOG-Q 

en T3 en ambos grupos. 

·Empeoramiento estadísticamente 

significativo en marcha y equilibrio en T4 

en ambos grupos. 

8/11 

Frazzita G 

et al. 2009 

(48) 

N=40 

G1: n=20 

G2: n=20 

Investigar la efectividad de 

una estrategia de 

rehabilitación basada en el 

entrenamiento en cinta 

rodante asociada a 

estímulos auditivos y 

visuales. 

4 semanas, 7 

días/semana, 20 

min/día. 

·G1: Cinta rodante + 

estímulos auditivos y 

visuales. 

·G2: Terapia con 

estímulos. 

Evaluación en 

estado ON. 

·Inicio: T0, final: T1. 

Variables: 

·UPDRS-III. 

·FOG-Q. 

·Test de 6 minutos 

marcha. 

·Velocidad de 

marcha. 

·Longitud de paso. 

·Hubo mejoras estadísticamente 

significativas en G1 y G2 en todas las 

variables de medida en T1. 

·G1 obtuvo mejoras estadísticamente 

significativas en FOG-Q, Test de 6 

minutos marcha, velocidad de marcha y 

longitud de paso respecto a G2. 

4/11 
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Martin T et 

al. 2015 (49) 

N=21 

G1: n=9 

G2: n=12 

 

 

Evaluar la efectividad de un 

programa de ejercicios con 

estímulos externos 

auditivos (metrónomo) en 

el hogar para la 

congelación de la marcha y 

las caídas en pacientes con 

EP. 

6 meses, a diario, 30-60 

min/sesión.  

·G1: inicio tras 2 

semanas de espera. 

·G2: inicio tras 6 meses 

de espera. 

 

Seguimiento: 5 meses 

con una llamada 

telefónica mensual del 

fisioterapeuta. 

·Inicio tras el 

tiempo de espera: 

T0, al final: T1. 

 

Variables: 

·FOG-Q. 

·Caídas evaluadas 

mediante un diario 

de caídas antes del 

estudio y después 

del mismo.  

 

·G1 y G2 redujeron el número de caídas y 

una mejora estadísticamente significativa 

en la marcha y en la autogestión de la 

misma en T1.  

·FOG-Q obtuvo mejoras estadísticamente 

significativas en G1 y G2 en T1 respecto 

a T0. 

 

6/11 

Schlick C et 

al. 2015 (50) 

N=23 

G1: n=12. 

G1: n=11 

 

  

 

Evaluar los efectos de la 

terapia con estímulos 

visuales junto al 

entrenamiento con cinta 

rodante en comparación 

con el entrenamiento en 

cinta rodante únicamente. 

5 semanas, 2-3 

veces/semana.  

·G1: Cinta rodante y 

terapia con estímulos 

visuales. 

·G2: Solo cinta rodante. 

 

Seguimiento: 2 meses. 

·Al inicio: T0,  

·Al final: T1 

·A los 2 meses 

desde T1: T2. 

 

Variables: 

·TUG 

·UPDRS-III 

·FOG-Q 

·En T1, G1 mostró mejoras 

estadísticamente significativas en la 

velocidad de la marcha y en la longitud de 

paso respecto a G2. 

·G1 tuvo una mejora estadísticamente 

significativa en la puntuación en TUG 

respecto a G2. 

·En T2, G1 obtuvo mejoras 

estadísticamente significativas en los  

resultados de la velocidad de la marcha y 

de la longitud de paso respecto a G2.  

·En T2, G1 mantuvo las mejoras en TUG 

en comparación con G2. 

8/11 
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Pelosin E et 

al. 2010 (51) 

N=18. 

G1: n=9. 

G2: n=9 

 

 

Evaluar si la observación 

de una acción junto a su 

respectiva imitación puede 

reducir los episodios de 

marcha congelada. 

4 semanas, 3 

días/semana, 60 

min/sesión.  

·G1: Observación de 6 

vídeos de 6” y ejecución 

de las acciones. 

·G2 (control): 

Observación de vídeos 

de paisajes. Realizar las 

mismas acciones que 

G1 pero explicadas por 

un Fisioterapeuta. 

Seguimiento: 4 

semanas. 

·Inicio: T0, 2 días 

antes de terminar: 

T1, a las 4 

semanas desde T1: 

T2. 

Variables: 

· FOG-Q y diario de 

congelaciones. 

·TUG, Test 10 

metros marcha, 

Tinetti partes I y II. 

·Escala de Berg. 

·G1 y G2 reducción estadísticamente 

significativa en la puntuación de FOG-Q y 

en el número de episodios de congelación 

en T1 y en T2. 

·En G1, mejora estadísticamente 

significativa de la congelación de la 

marcha al inicio del movimiento en T1 

respecto a G2. 

·En T2, G1 reducción estadísticamente 

significativa del número de episodios de 

congelación respecto a G2. 

·Marcha y equilibrio tuvieron una mejoría 

estadísticamente significativa en T1 y T2 

en ambos grupos, sin diferencias 

significativas entre ellos. 

8/11 

Seco-Calvo 

J et al. 2012 

(52) 

N= 24. 

G1: n=10 

G2: n=14  

 

 

Demostrar la efectividad de 

un programa de 

Fisioterapia combinado con 

estímulos sensoriales en 

los trastornos de la marcha 

en pacientes con EP. 

32 semanas, 3 

veces/semana, 90 

min/sesión. A G2 se 

añaden 3 

sesiones/semana con 

metrónomo. 

·G1(control):Fisioterapia 

·G2:Fisioterapia+entre-

namiento marcha con 

estímulos y metrónomo.  

Evaluación en 

estado ON. 

·Al inicio: T0, al 

final: T1. 

Variables: 

·TUG. 

·G2 mostró una disminución 

estadísticamente significativa del tiempo 

de realización del TUG respecto a G1. 

10/11 
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Brichetto G 

et al. 2006 

(53) 

G: n=12 

 

 

Estudiar la efectividad a 

corto plazo de un programa 

de rehabilitación para 

pacientes con EP y con 

congelación de la marcha 

diseñado para mejorar la 

estabilidad postural y la 

marcha y aprender nuevas 

estrategias para superar 

los episodios de 

congelación. 

6 semanas, 3 

sesiones/semana, 45 

min/sesión.  

Se realizaron diferentes 

posiciones con ojos 

abiertos y cerrados, 

terapia con estímulos 

visuales, obstáculos, 

trayectos, puntos de giro 

y  estrategias cognitivas 

y tareas dobles. 

Evaluación en 

estado ON. 

·Inicio: T0, un día 

antes de finalizar: 

T1, 4 semanas 

desde T1: T2. 

Variables: 

·UPDRS-III, FOG-

Q, escala de 

calidad de vida en 

la EP, frecuencia y 

longitud de paso, 

velocidad de 

marcha. 

·FOG-Q y la escala de calidad de vida de 

obtuvieron una mejoría estadísticamente 

significativa en sus puntuaciones en T1 

respecto a T0.En T2 mejor respecto a T1.   

·No hubo diferencias significativas en la 

UPDRS-III en T0 respecto a T1. 

·Los parámetros de la marcha fueron 

significativamente mejores en T1 y en T2: 

la frecuencia de paso disminuyó en T1, la 

longitud de paso y velocidad se 

incrementaron en T1 y en T2. 

·No se dio ningún episodio de 

congelación en T1 mientras que en T2 se 

dieron algunos. 

4/11 

Volpe D et 

al. 2013 (54) 

N=24 

G1: n= 12 

G2: n=12 

 

 

Evaluar la viabilidad de la 

danza irlandesa en 

comparación con un 

programa de Fisioterapia 

para personas con leve a 

moderada enfermedad de 

Parkinson. 

6 meses, 1 vez/semana,  

90 min/sesión. 

·G1: Danza irlandesa. 

Vídeo con los pasos de 

baile para verlo 1 

vez/semana durante 1 

hora. 

·G2: Fisioterapia. Vídeo 

con ejercicios de 

Fisioterapia para verlo 1 

vez/semana durante 1h. 

·3 semanas antes 

del inicio: T0, 3 

semanas después 

de los 6 meses de 

estudio: T1. 

Variables:: 

·TUG. 

·Escala de 

equilibrio de Berg. 

·FOG-Q. 

·PDQ-39. 

·Se mostraron mejoras estadísticamente 

significativas en la congelación de la 

marcha, equilibrio y discapacidad motora 

en ambos grupos, pero mayormente en 

G1 en T1 respecto a G2. 

·G1 tuvo mejor puntuación en UPDRS-III, 

en FOG-Q y en TUG en T1 respecto a 

G2. 

·En la escala PDQ-39 y en Berg no se 

hallaron diferencias estadísticamente 

significativas entre grupos. 

10/11 



Rocío Alonso Fernández                                                                                                                                                                                                                       RESULTADOS 
 

30 
 

Ajimsha et 

al. 2014 (55) 

N=66 

G1: n= 32 

G2: n=33 

 

 

  

Investigar si el 

entrenamiento autógeno de 

Schultz combinado con 

Fisioterapia mejora la 

eficacia motora en 

comparación con un grupo 

control que solo recibe 

Fisioterapia. 

Intervención en estado 

ON. 

8 semanas, 5 

veces/semana.  

·G1: 75 min/sesión (15 

min de entrenamiento 

autógeno y 60 min de 

Fisioterapia). 

·G2 (control): 60 

min/sesión (5 min de 

descanso cada 15 min 

de tratamiento) 

 

Seguimiento: 4 

semanas.   

·Semana 1: T0, 

semana 8: T1, 

semana 12: T3. 

Variables: 

·UPDRS-III 

·Eficacia motora 

(rigidez, temblor en 

reposo, golpeteo de 

dedos, 

movimientos de las 

manos, alternancia 

rápida de 

movimientos) 

·En UPDRS-III no hubo mejoras 

estadísticamente significativas en ningún 

grupo en T0. 

·G1 mostró mejoras estadísticamente 

significativas en los resultados de la 

UPDRS-III en T1 y T2 respecto a G2. 

·Respecto a la eficacia motora, G1 obtuvo 

mejoras estadísticamente significativas en 

T1 en comparación con G2. 

·En T2, G1 mantuvo dichas mejoras en 

comparación con G2. 

11/11 

Ebersbach 

G et al.  

2010 (56) 

N=60 

G1: n=20 

G2: n=20 

G3: n=20 

 

 

. 

Comparar los efectos del 

tratamiento BIG*, la marcha 

nórdica y un programa de 

ejercicios en casa sin 

supervisión. 

·G1: BIG, 4 semanas, 4 

veces/semana, 1 

h/sesión.  

·G2: Marcha nórdica 

grupal, 8 semanas, 2 

veces/semana, 1 

h/sesión.  

·G3: ejercicios en casa 

sin supervisión. 

Evaluación en 

estado ON.  

·Al inicio T0, a las 

16 semanas desde 

T0: T1. 

Variables:  

·UPDRS-III 

·PDQ-39 y TUG 

·Test de 10 metros 

marcha. 

·En UPDRS-III se mostraron mejores 

resultados en G1 respecto a G2 y G3 en 

T1.  

·En TUG hubo mejores resultados 

estadísticamente significativos en G1 

respecto a G2 y G3. 

·No hubo diferencias estadísticamente 

significativas entre grupos en PDQ-39. 

8/11 

*BIG: Entrenamiento con ejercicios de alta intensidad y creciente complejidad y movimientos de gran amplitud. 
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Carvalho A 

et al. 2015 

(57) 

N=22 

G1: n=8 

G2: n=5 

G3: n=9 

 

 

Comparar los efectos de 

tres programas en los 

síntomas motores y en la 

capacidad funcional en 

pacientes con EP. 

12 semanas, 2 

sesiones/semana.  

·G1: Entrenamiento de 

fuerza. Intensidad del 

70-80% de la FCM. 

·G2: Entrenamiento 

aeróbico. Intensidad del 

70% de la FCM. 

·G3 (grupo control): 

Fisioterapia. 

Seguimiento: 3 meses. 

·Inicio: T0, final: T1, 

3 meses desde T1: 

T2. 

Variables: 

·UPDRS-III 

·Capacidad 

funcional. 

·Equilibrio y 

velocidad de la 

marcha. 

·G1 y G2 mostraron mejoras 

estadísticamente significativas en la 

puntuación de la UPDRS-III respecto a 

G3. 

·La capacidad funcional mejoró 

significativamente en los 3 grupos en T1. 

G1 tuvo mejoras estadísticamente 

significativas respecto a G2. 

 

8/11 

Combs SA 

et al. 2013 

(58) 

N=31. 

G1: n=17 

G2: n=14 

 

 

 

Comparar el boxeo con 

ejercicio tradicional en la 

función y calidad de vida de 

los pacientes con EP. 

·G1: Boxeo. 12 

semanas, 2 

veces/semana, 90 

min/sesión. 

·G2: Ejercicios 

tradicionales de 

Fisioterapia. 12 

semanas, 3 

veces/semana, 90 

min/sesión. 

 

Evaluación en 

estado ON. 

·Una semana antes 

del inicio: T0, una 

semana después 

del final: T1.  

Variables:  

·Escala de Berg 

·TUG y velocidad 

de marcha. 

·Test de 6 minutos 

marcha y escala de 

calidad de vida de 

EP. 

·G2 mostró mejoras estadísticamente 

significativas en resistencia a la marcha  y 

resistencia en T1 respecto a G1.  

·G1 tuvo mejoras estadísticamente 

significativas en la velocidad de la marcha 

en T1 respecto a G2.  

·G1 tuvo un incremento estadísticamente 

significativo en el test de 6 minutos 

marcha respecto a G2.  

·Ambos grupos tuvieron mejoras 

estadísticamente significativas en 

equilibrio, movilidad y calidad de vida en 

T1. 

10/11 
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Siglas: N: Muestra; G: Grupo; h: hora; T: Temporalidad; UPDRS I-IV: Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (Sección I-IV); 

H&Y: Hoehn y Yahr; EP: Enfermedad de Parkinson; SIP-68: Sickness Impact Profile 68; RPG: Reeducación Postural Global; min: 

minutos; TUG: Timed Up and Go Test; FOG-Q: Freezing of gait questionnaire (Cuestionario de congelación de la marcha); PDQ-

39: Parkinson’s Disease Questionnaire; FCM: Frecuencia cardíaca máxima; App: Aplicación; FOF-Q: Fear of falling questionnaire 

(Cuestionario de miedo a caídas). 

Park YJ. 

2014 (59) 

N=29 

G1: n= 9 

G2: n=10 

G3: n=10 

Comparar los efectos de un 

programa grupal de 

ejercicios usando estímulos 

visuales y auditivos en una 

App de móvil para evaluar 

la capacidad de marcha, el 

miedo a caídas y la eficacia 

de las caídas en los 

pacientes con EP. 

10 semanas, 3 

veces/semana, 1 

h/sesión. 

·G1: grupo control. 

·G2: ejercicios en grupo 

usando la app móvil. 

·G3: ejercicios 

individuales usando la 

app móvil. 

La app de móvil 

contiene ejercicios de 

Parkinson para el hogar. 

·Al inicio: T0, al 

final: T1. 

Variables: 

·Miedo a caídas y 

eficacia de caídas 

con FOF-Q. 

·Parámetros de 

marcha: cinta 

rodante que 

detecta las 

presiones. 

·La velocidad y el ritmo incrementaron 

significativamente en los 3 grupos. En T1, 

estos resultados fueron significativamente 

mayores en G2 y G3 respecto a G1. 

·La longitud de paso no mostró 

diferencias significativas entre grupos. 

·En T1, el miedo caer fue menor en G2 

respecto a G1 y G3.  

·En T1, el miedo a caer fue menor en G3 

respecto a G1. 

5/11 
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El objetivo del presente estudio fue conocer qué abordajes se hacen desde la 

Fisioterapia para el tratamiento de las alteraciones de la marcha en los pacientes 

con enfermedad de Parkinson y qué efectividad han mostrado.  

La mayoría de los estudios (43-48, 50-57, 59) especifican el estado de evolución 

de los pacientes mediante el empleo de la escala de Hoehn y Yah mientras que dos 

artículos (49, 58) no lo especifican. De los primeros, cuatro estudios incluyen a 

pacientes que estén en cualquier estadio de la enfermedad (45-47, 50); dos se 

centran exclusivamente en pacientes que estén en el estadio 2 (51, 52); uno en 

pacientes en el estadio 3 (48) y el resto de los estudios incluyen a pacientes que 

estén del estadio 1 al 3 (43, 44, 53-57, 59). Esto dificulta la comparación de los 

resultados ya que las mejoras obtenidas estarán condicionadas por el estado previo 

del paciente puesto que unos comenzarán el estudio con una mínima alteración 

funcional y otros con discapacidad grave.  

Con respecto a los criterios de exclusión empleados, el Mini-Mental State Escale 

con una puntuación de <24 es el más utilizado por los estudios (43, 45-47, 49, 50, 

53, 56, 59) así como la presencia de otros procesos neurológicos y/o 

cardiovasculares y déficits visuales y/o auditivos. Hay que tener en cuenta que 

existen determinadas variables de resultado que son medidas a través de 

cuestionarios o escalas que exigen la ausencia de cualquier deterioro cognitivo del 

paciente u otras incapacidades que imposibilitan el cumplimento de los mismos. 

Por otro lado, 8 estudios (44, 46-48, 52, 53, 56, 58) han tenido en cuenta la hora 

de la toma de medicación realizando las evaluaciones en el estado ON, donde la 

respuesta farmacológica es máxima (1-2 horas tras la toma). El estudio de Volpe 

(54) reconoce como limitación la de no tener esto en cuenta. Solo un estudio (55) ha 

tenido en cuenta la hora de toma de medicación para realizar la intervención en el 

estado ON. Esto se consideraría fundamental para poder comparar la efectividad de 

las intervenciones planteadas ya que las condiciones bajo las que se realicen las 

evaluaciones e intervenciones influirían en los resultados obtenidos. 

Con respecto a las variables de resultado, la mayoría de los estudios (43, 44, 46, 

48, 50, 53, 55, 57) han empleado la sección III de la escala UPDRS, el TUG (45, 47, 

50-52, 54, 56, 58) y el cuestionario de congelación de la marcha FOG-Q (46, 47, 49, 

50, 51, 53). Solo un estudio utiliza la escala NFOG-Q en lugar de la FOG-Q (48), lo 
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que dificulta su comparación en el parámetro de congelación de la marcha con los 

otros estudios. Las escalas empleadas en menor medida son la de equilibrio de Berg 

(45, 51, 54, 57, 58) y la de marcha y equilibrio de Tinetti (43, 51).  

Solo cuatro estudios (53, 54, 56, 58) han evaluado la calidad de vida pese a que 

las alteraciones de la marcha causan un gran impacto en ella, como el aislamiento 

social o sentimientos como el miedo. Para ello han utilizado la escala de calidad de 

vida de la EP (53, 58) y la PDQ-39 (54, 56). En esta línea convendría tener en 

cuenta en futuros estudios otro tipo de variables para profundizar en cómo el 

tratamiento influye en la vida del paciente, como factores que repercuten en la 

adherencia al tratamiento o que puedan estar impidiendo una correcta realización de 

las intervenciones y, por tanto, dificultando la obtención de beneficios.  

Debido al carácter degenerativo de la EP, el período de seguimiento tras finalizar 

el estudio para ver el mantenimiento de las mejoras sería importante y solo 8 

artículos lo llevan a cabo (44, 45, 47, 49-51, 55, 57). De los que realizan el 

seguimiento, dos (47, 50) consideran escaso su período de seguimiento de 2 meses 

y como máximo se han llevado a cabo 5 meses de seguimiento (49). Debido al 

carácter degenerativo que aparece paulatinamente, el periodo de seguimiento 

debería contar con el tiempo suficiente para captar todas las fases del proceso de la 

enfermedad dando un enfoque funcional a dicho periodo. 

Con respecto a las intervenciones, las modalidades más comúnmente empleadas 

son los programas de ejercicios (43, 44, 52, 54, 55, 57) y la terapia con estímulos 

externos (46, 48-50, 52, 53). Ambas modalidades se llevan a cabo tanto de manera 

individual como combinándose entre ellas (52) y con otras terapias (48, 50, 54, 55). 

Solo un estudio especifica los ejercicios que aparecen en el programa (55). Las 

sesiones de dicho programa de ejercicios cuentan con una fase de calentamiento 

que incluye 4 minutos de relajación con el método Jacobson, 3 minutos de 

respiraciones diafragmáticas, 4 minutos de estiramientos y 5 minutos de 

entrenamiento en cinta rodante a 3 km/h. La parte de la sesión donde se realizan los 

ejercicios se basa en el entrenamiento de la marcha en diferentes superficies y 

direcciones durante 7 minutos, cambios de posición (tumbado, sentado...) durante 4 

minutos, ejercicios de rotación de tronco durante 4 minutos y movimientos de 

amplias amplitudes durante 4 minutos así como actividades con objetos de 
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diferentes pesos y tamaños durante 7 minutos. Se finaliza con una fase de vuelta a 

la calma. El hecho de que el resto de estudios (43, 44, 52, 54, 57) no especifiquen el 

programa de ejercicios no permite comparar los resultados entre estudios y poder 

trasladarlo a la clínica y aplicarlo en otros pacientes. 

Los programas de ejercicios son aparentemente más eficaces cuando se 

combinan con otras terapias como el uso del metrónomo como estímulo externo 

auditivo (52) y la relajación (55). En el primero de ellos (52), con el metrónomo se 

obtienen mejores resultados en el Timed Up and Go Test. Según los autores, esto 

podría deberse a que éste proporcionaría un determinado ritmo que mejora la 

representación de la longitud y de la frecuencia de paso durante la marcha 

ayudando al paciente con EP a adquirir estrategias de movimiento y evitar 

fenómenos como el de congelación de la marcha. Por otro lado, la combinación con 

entrenamiento autógeno (55) obtiene mejor puntuación en UPDRS-III y mejoras en 

la rigidez, en el temblor y en la alternancia rápida de movimientos. Estas mejoras 

podrían deberse a que el entrenamiento autógeno proporciona un estado de 

relajación determinante para disminuir el temblor así como la rigidez muscular en el 

paciente parkinsoniano, favoreciendo los procesos anteriormente señalados.  

Otro estudio compara el entrenamiento de la fuerza frente al entrenamiento 

aeróbico y frente a la Fisioterapia (57). Los dos primeros obtienen mejor puntuación 

en UPDRS-III. Al igual que los estudios nombrados anteriormente, éste tampoco 

especifica el programa de Fisioterapia que se lleva a cabo, por lo que contaría con la 

limitación en la comparación de resultados entre estudios y su aplicación al resto de 

pacientes. 

Además del estudio de Seco-Calvo J (52), otros 7 artículos incluyen el abordaje 

mediante terapia con estímulos externos (46-50, 52, 53, 54). En dos estudios se 

tienen en cuenta la frecuencia de aparición de los estímulos externos auditivos (46, 

49).  

El estudio de Willems (46) indica que en pacientes con congelación de la marcha, 

la aplicación de estímulos a una frecuencia de un 10% por encima del ritmo del 

individuo disminuye la longitud de paso y aumenta la frecuencia del mismo y un 20% 

por debajo del ritmo del individuo aumenta el tiempo de apoyo, resultando efectivo al 

lograrse una marcha menos festinante. En pacientes sin congelación de la marcha, 



Rocío Alonso Fernández   DISCUSIÓN 

37 
 

un +10% de frecuencia aumenta la longitud de paso. Estos resultados llevarían a la 

conclusión de que en pacientes con congelación de la marcha no resulta beneficioso 

el aumento de la frecuencia de estímulos externos, ya que favorece aspectos 

propios de la marcha festinante como la longitud de paso reducida y la frecuencia de 

paso aumentada; sin embargo, en pacientes sin congelación sí que resulta 

beneficioso por el aumento de la longitud de paso que se consigue.  

Martin T et al (49) evalúa la efectividad de los estímulos externos auditivos, como 

el metrónomo, en las caídas de los pacientes con EP. Las sesiones incluyen una 

parte en la que se dan instrucciones de uso del metrónomo, se programa la 

frecuencia aproximadamente un 10% por debajo del ritmo del individuo y se lleva a 

cabo una progresión en dificultad e intensidad de los ejercicios. También se 

proporciona educación terapéutica, la cual no se especifica. Se obtiene una 

reducción en el número de caídas y una mejora en la marcha y en la puntuación de 

FOG-Q. Este estudio cuenta con el mayor período de seguimiento de entre todos los 

estudios incluidos (5 meses) pero no evalúa durante dicho período el número de 

caídas, por lo que sería necesario evaluar este aspecto a largo plazo y no solamente 

durante el periodo de tratamiento. Al igual que en el estudio de Willems (46), la 

programación del metrónomo con un 10% de frecuencia por debajo del ritmo del 

individuo llevaría a pensar que se favorecería el aumento de tiempo de apoyo en la 

marcha y la disminución de la frecuencia de paso, considerándose razonable que 

disminuyan las caídas. En el estudio no mencionan si los pacientes presentaban 

congelación de la marcha o no con el fin de determinar qué frecuencias son más 

efectivas y poder ver si los resultados concuerdan con los obtenidos en el estudio 

anterior. 

Otros estudios que emplean estímulos externos (47, 53) refieren mejoras en la 

postura, longitud y frecuencia de paso, velocidad de la marcha, FOG-Q y TUG. Uno 

de ellos (47) incluye en su intervención estímulos externos auditivos, visuales y 

somatosensoriales durante tareas cotidianas y situaciones medioambientales, al 

inicio y al final de la marcha, en la marcha lateral y hacia atrás, sobre diferentes 

superficies y largas distancias. Brichetto et al (53) aplican la misma terapia 

incluyendo obstáculos, puntos de giro, estrategias cognitivas y tareas dobles. Un 

aspecto favorable de estos trabajos es que aplican la terapia con estímulos 

realizando actividades cotidianas, lo que permite ver la aplicabilidad de este tipo de 
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estímulos en situaciones conocidas para el paciente y focalizando el plan de 

tratamiento en situaciones de su vida diaria. Con esto se pretende entrenar a los 

pacientes en las actividades de la vida diaria permitiendo ver si lo llevan a cabo en 

su día a día. 

En esta línea de terapia con estímulos, el uso de las nuevas tecnologías podría 

suponer una ventaja importante al estar a la orden del día y así lo muestra Park YJ 

(59). Dicho autor investiga la efectividad de un programa de ejercicios junto a 

estímulos visuales y auditivos a través de una aplicación de móvil. Analiza que 

aquellos pacientes que emplean dicha aplicación para la realización de los ejercicios 

propuestos obtienen mejores resultados en velocidad de marcha y ritmo así como 

una disminución del miedo a caer.  

Otro tipo de intervención, la danza irlandesa (54), obtiene mejoras en las variables 

de congelación de la marcha, UPDRS-III, TUG y en las escalas de equilibrio de Berg 

y de calidad de vida frente al programa de ejercicios. Las sesiones de danza 

consistían en un calentamiento de 10 minutos con ejercicios de equilibrio y de 

postura, 70 minutos de danza irlandesa y 10 minutos de vuelta a la calma. Además 

se les proporcionó un vídeo con las grabaciones de los pasos de baile. El programa 

de ejercicios incluía sesiones individuales dirigidas por un Fisioterapeuta: 10 minutos 

para entrenar la flexibilidad, la movilidad, el equilibrio y el control postural, 50 

minutos para el entrenamiento de la fuerza, 20 minutos de entrenamiento de 

entrenamiento de la marcha y 10 minutos de vuelta a la calma. Las mejoras en los 

resultados previamente descritos pueden ser consecuencia del aspecto lúdico de la 

danza proporcionando una mayor adherencia al tratamiento, por la música, la cual 

actúa como estímulo externo auditivo, por el vídeo como estímulo externo visual y 

por el enfoque que se le da a las sesiones a los pasos, giros, equilibrio y postura, 

contribuyendo en la mejora de los síntomas motores de la EP.  

Combs (58) comparó la efectividad del boxeo en la calidad de vida de los 

pacientes frente a un programa de ejercicios. El programa de ejercicios consistió en 

15 minutos de calentamiento y ejercicios de movimiento y estiramiento, 

entrenamiento de fuerza y resistencia y actividades de equilibrio. Los ejercicios de 

resistencia incluían caminar dentro y fuera del hogar. Los participantes del grupo de 

boxeo comenzaban con un calentamiento similar y después un entrenamiento de 
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boxeo golpeando sacos. El resultado condujo a la evidencia de que el boxeo obtuvo 

mejores resultados en la velocidad de la marcha y en el test de los 6 minutos 

marcha. No se especifican las técnicas realizadas durante la sesión de boxeo, pero 

se podría pensar que si los golpes al saco fueran dirigidos por un profesor podría 

interpretarse como un estímulo auditivo que prepara para la acción en un tiempo 

determinado durante la ejecución de los movimientos. 

El estudio de Ebersbach (56) proporcionó evidencia de que el entrenamiento 

denominado “BIG”, frente a la marcha nórdica y frente a un programa de ejercicios 

en casa sin supervisión, mejoró los resultados en UPDRS-III y en TUG, sin 

encontrarse diferencias entre grupos en la escala PDQ-39. Este entrenamiento se 

caracteriza por movimientos repetitivos multidireccionales y de máxima amplitud y 

estiramientos donde los pacientes trabajan al 80% de su máxima energía en cada 

repetición, además de incluir actividades de la vida diaria de acuerdo a las 

necesidades y preferencias de los pacientes. Las sesiones de marcha nórdica 

incluían un calentamiento, la práctica de marcha nórdica y la fase de vuelta a la 

calma. Por último, los ejercicios del hogar incluían ejercicios de estiramiento, 

movimiento de gran amplitud así como entrenamiento de la postura y de fuerza. En 

el caso de la marcha nórdica, al tratarse de una actividad dirigida por un profesor y 

con un ritmo marcado podría considerarse una intervención adecuada para la 

enfermedad de Parkinson, adoptando los aspectos de ritmo y frecuencia de paso 

como una terapia de estímulos externos, en este caso auditivos (al igual que en el 

boxeo) y de imitación, al tratarse de sesiones grupales. La intencionalidad está 

presente tanto en la danza irlandesa (54) como en el boxeo (58) y en la marcha 

nórdica. 

Otros autores (50) hipotetizan que el empleo de la cinta rodante podría actuar 

como estímulo externo que refuerza los circuitos neuronales contribuyendo al ritmo 

de la marcha; por ello, ambos combinan la terapia con estímulos y el uso de cinta 

rodante y coindicen en que los efectos en FOG-Q, test de 6 minutos, TUG, velocidad 

y longitud de paso son mejores que llevando a cabo las intervenciones de manera 

aislada. Los estímulos visuales adoptaban la forma de la huella del pie del paciente y 

se proyectaban en la cinta para que los pacientes posicionaran su pie lo más exacto 

posible a la huella. 
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Frazzita (48) considera que los estímulos externos auditivos proveerían un ritmo 

externo capaz de compensar el déficit de ritmo interno de los ganglios basales y que  

los estímulos externos visuales ayudarían a la deficiencia motora generando un flujo 

óptimo que podría activar la secuencia visual cerebelosa-motora. 

Capecci (45) estudia la efectividad de la RPG y del kinesiotape comparando un 

tratamiento con RPG frente a otro que combina RPG y kinesiotape. El tratamiento de 

RPG consistió en posturas en decúbito supino, sedestación y bipedestación 

mantenidas en un tiempo de entre 5 a 15 minutos. En la posición de decúbito supino, 

los sujetos comenzaban con las caderas flexionadas y abducidas y se les pidió ir 

cerrando progresivamente el ángulo coxofemoral mientras abducían las 

extremidades superiores. En la postura de sedestación se pidió a los sujetos 

flexionar el tronco mientras mantenían el occipucio, la columna vertebral y el sacro 

alineado y las extremidades superiores elevadas y abducidas. En la posición de 

bipedestación, se pidió a los pacientes rotar el tronco a la izquierda y a la derecha 

mientras deslizaban un balón sobre la pared. La intervención con kinesiotape 

consistió en la aplicación de dos tiras a lo largo de la columna dorsolumbar entre T1 

y L5, bilateralmente, para aquellos pacientes que llevasen el tronco flexionado. En el 

caso de los pacientes que inclinen el tronco hacia un lado, se aplicaron dos tiras 

igual que se ha explicado previamente y otra tira vertical en la región lumbar, en el 

lado opuesto al de la inclinación. Las tiras se colocaron sin tensión en los extremos y 

con un 75% de tensión de caudal a craneal. Se cambiaba el kinesiotape cada tres 

días. El resultado proporcionó una evidencia de que la combinación de ambas 

intervenciones es más efectiva en la mejora de los resultados en la escala de 

equilibrio de Berg. Respecto al resultado del TUG, no existe una diferencia 

significativa entre ambas intervenciones. Esto podría deberse a que ambas 

intervenciones llevarían a una mejor postura corporal contribuyendo al equilibrio 

estático. Existe una importante relación entre éste y el dinámico, sobre todo en el 

aspecto de poder iniciar la marcha y poder detenerse, en los giros y en evitar el 

riesgo de caídas.  

Otro tipo de intervención fue estudiado por Pelosin (51), el cual analizó la 

efectividad del proceso de observación de una acción en un vídeo y su imitación 

frente a la observación de vídeos de paisajes y la realización de las mismas 

acciones pero explicadas por un Fisioterapeuta. La congelación de la marcha y el 
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número de episodios de ésta mejoraron en el grupo que observó los vídeos con las 

acciones, aunque ambas intervenciones mantuvieron a largo plazo las mejoras en 

marcha y equilibrio. Se considera importante el aspecto de imitación tras la 

observación de los vídeos, ya que hay pacientes de Parkinson que presentan el 

denominado síndrome disejecutivo y se verían beneficiados de la imitación, ya que 

este síndrome constituye un signo central de las alteraciones neuropsicológicas que 

presentan los pacientes con EP, incorporando un deterioro en la realización o 

mantenimiento de una acción (60). Esto último también ejerce un papel importante 

en las mejoras observadas en los artículos nombrados anteriormente como en el de 

la danza irlandesa (54) y la marcha nórdica (56), ya que el aspecto de imitación  

estaría representado tanto por tratarse de sesiones grupales como por la 

observación de grabaciones. 

Fortalezas y limitaciones  

La presente revisión bibliográfica se halla limitada por la calidad y cantidad de 

estudios realizados previamente. 

Abarca estudios publicados en los últimos 11 años aunque la mayor parte de ellos 

han sido publicados a partir de 2010, lo que indicaría que es un tema de actualidad 

en el que se está trabajando y que están apareciendo nuevos estudios y conceptos, 

abriéndose así nuevas vías y abordajes. 

Otro punto fuerte es la calidad metodológica de los artículos incluidos, con una 

puntuación media de 7,47 sobre 11 según la escala PEDro.  

En relación con el plan de búsqueda destaca el sesgo del idioma, incluyendo solo 

estudios escritos en inglés, francés y español. En el proceso de selección de los 

estudios existe el sesgo en la inclusión y exclusión de los mismos al haber sido 

realizado únicamente por el autor.  

Es posible contar con sesgos en todas las fases del proceso, desde aquellos 

comprendidos en las publicaciones incluidas hasta los derivados de los criterios de 

inclusión y exclusión propuestos, así como posibles sesgos de interpretación de los 

resultados. 
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Futuras líneas de investigación 

En futuros estudios se requiere tener en cuenta variables como la de calidad de 

vida, ya que aunque no sea el objeto principal del estudio, es una medida importante 

a tener en cuenta por el gran impacto que sufre a raíz de las alteraciones de la 

marcha. 

Los estudios sobre esta enfermedad deberían contar con un período de 

seguimiento mayor que permitiese saber cuánto tiempo dura la mejoría obtenida y el 

mantenimiento de los efectos a largo plazo. Debido al carácter degenerativo de la 

enfermedad, el periodo de seguimiento debería ser suficiente para incluir todas las 

fases del proceso de la enfermedad otorgando un enfoque funcional.  

Por otro lado, se considera necesario que las futuras investigaciones traten de 

especificar las intervenciones realizadas para poder aplicarlas a la clínica 

posteriormente y poder comparar los resultados. 

Se requieren estudios futuros sobre tratamientos basados en la terapia con 

estímulos externos, debido a su eficacia evidenciada en la rehabilitación de la 

marcha del paciente con EP y los diferentes parámetros de la misma, así como en 

las caídas y en los episodios de congelación de la marcha. 
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Las principales conclusiones que se pueden extraer tras el análisis de la literatura 

seleccionada y estudiada en la presente revisión bibliográfica son: 

- La Fisioterapia es efectiva para la mejora de la marcha en el paciente con 

enfermedad de Parkinson, así como en otras alteraciones directamente 

relacionadas con la misma, como la postura y el equilibrio.  

 

- Se ha visto que existen terapias que tienen una intencionalidad basada en 

aspectos funcionales (actividades de la vida diaria en entornos conocidos) o 

en aspectos lúdicos (actividades en grupo y/o con música) o aspectos de 

imitación (observación de vídeos y ejecución) que dan lugar a mejoras en la 

marcha. 

 

- La terapia con estímulos externos auditivos es la modalidad fisioterapéutica 

con mayor efectividad para el tratamiento de las alteraciones de la marcha en 

la EP, como la longitud y frecuencia de paso o el tiempo de apoyo, y para la 

reducción en el número de caídas. La programación de la frecuencia de los 

estímulos auditivos resulta beneficioso ya que se adapta al individuo según su 

ritmo, aumentando o disminuyendo la frecuencia en función de si presenta 

congelación de la marcha o no. 
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ANEXO I: Escala de Hoehn y Yahr 

 

- Tabla 8.1: Escala Hoehn y Yahr. Modificado de Cano R et al (32). 

Estadios de Hoehn y Yahr 

Escala original 

1. Compromiso unilateral, con mínima o ausente incapacidad funcional. 

2. Compromiso bilateral o de la línea media, con ausencia de afectación del 

equilibrio. 

3. Enfermedad bilateral, incapacidad leve-moderada, inestabilidad postural, 

independiente físicamente. 

4. Incapacidad grave pero aun capaz de realizar la marcha y permanecer de 

pie sin ayuda. 

5. Permanece en la cama o en la silla de ruedas si no cuenta con ayuda. 

Escala modificada 

1.0 Compromiso unilateral solamente 

1.5 Compromiso unilateral y axial 

2.0 Compromiso bilateral sin afectación del equilibrio 

2.5 Enfermedad bilateral leve con recuperación en la prueba del empujón 

(pull-test) 

3.0 Enfermedad bilateral leve a moderada, con alguna inestabilidad postural, 

independiente físicamente. 

4.0 Incapacidad severa, todavía es capaz de caminar o de pararse sin ayuda. 

     5.0 Permanece en la silla de ruedas o en la cama a no ser que reciba ayuda. 
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ANEXO II: MDS-UPDRS 

 

- Tabla 8.2: Mapa conceptual de los ítems y puntuaciones de la MDS-UPDRS. 

Traducido y modificado de Goetz et al (34). 

PARTE I PARTE III 

Deterioro cognitivo Habla 

Alucinaciones y psicosis Expresión facial 

Estado de ánimo depresivo Rigidez de cuello y de las cuatro 

extremidades 

Apatía Golpeteo de los dedos de ambas 

manos 

Características del síndrome de 

desregulación de dopamina 

Movimientos de ambas manos 

Alteraciones del sueño  Prono-supinación de ambas manos 

Somnolencia diurna Golpeteo con los dedos de ambos pies 

Dolor y otras sensaciones Agilidad de ambas piernas 

Problemas urinarios Levantarse de la silla 

Problemas de estreñimiento Marcha 

Mareo al levantarse Marcha congelada 

Fatiga Estabilidad postural 

 

PARTE II 

Postura 

Habla Espontaneidad global de los 

movimientos  

Salivación  Temblor postural de ambas manos 

Masticación y deglución Temblor en actividad de ambas manos 

Habilidad en el empleo de utensilios 

para comer 

Amplitud de temblor en reposo de 

ambas manos 

Vestirse Persistencia del temblor en reposo 

Higiene PARTE IV 

Escribir Tiempo con disquinesia  

Hobbies y otras actividades de ocio Impacto funcional de las disquinesias 
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Darse la vuelta en la cama Tiempo en OFF 

Temblor Impacto funcional de las fluctuaciones 

Levantarse de la cama, salir del coche Complejidad de las fluctuaciones 

motoras 

Marcha y equilibrio Distonías dolorosas en estado OFF 

Congelación de la marcha  
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ANEXO III: Escala de evaluación de la marcha en la Enfermedad de Parkinson 

 

- Tabla 8.3: Escala de evaluación de la marcha en la EP. Modificado de Cano R et 

al (32). 

I. EXPLORACIÓN  

1. INICIO 0- Normal 

1. Inicio lento, tarda algo más de lo normal, pero 

con escasa o nula dificultad. 

2. Comienzo muy lento. Dubitaciones. Dificultad 

moderada. 

3. Incapaz de iniciar marcha o apenas puede 

iniciarla. Presenta muchas dificultades. 

2. FESTINACION 0- No hay 

1- Ocasionalmente presente. No da lugar a 

caídas. 

2- Frecuentemente presente. Algunas caídas por 

esta causa. 

3- Muy frecuentemente presente. Se caería 

reiteradamente por esa causa  o no puede 

caminar. 

3. Braceo 0- Normal 
1- Disminución de braceo, unilateral o bilateral. 
2- Ausencia de braceo unilateral o bilateral. 

Brazos en posición normal. 
3- Ausencia de braceo, con MMSS en flexo-

aducción. 
 

4. Giros 0- Normales 
1- Giros lentos o cautelosos. En 2 fases como 

máximo. 
2- Giros dificultosos. Utiliza 3 o más fases para 

completarlos. Moderadamente lentos. 
3- Giros con gran lentitud y dificultad o 

imposibles. Requiere ayuda o apoyo para 
completarlos y es muy lento. 
 

5. Equilibrio dinámico 
durante la marcha 

0- Normal 
1- Ocasionalmente alterado. Corrige por sí 

mismo o con mínimo apoyo. 
2- Moderadamente alterado. Requiere apoyo o 

ayuda para caminar. Rara vez se ha caído por 
este tipo de alteración. 

3- Muy alterado. Difícilmente puede caminar o 
no lo hace, incluso con ayuda importante. 
Caídas frecuentes. 
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6. Levantarse de silla / 
enderezamiento 

0- Normal 
1- Se levanta con lentitud, pero se endereza con 

un solo movimiento. 
2- Necesita varios intentos, balanceo y/o apoyo 

con los brazos. No necesita ayuda. 
3- No puede levantarse sin ayuda. 

 
7. Prueba del empujón 0- Normal 

1- Retropulsión, pero se recupera en 1-2 pasos. 
2- Retropulsión sin recuperación. Debe ser 

sujetado para evitar la caída. 
3- Muy inestable, tiende a caer 

espontáneamente o incapaz de permanecer 
de pie sin ayuda. 
 

8. Rigidez en MMII 0- Normal 
1- Discreta o apenas detectable. 
2- Moderada; se consigue con facilidad todo el 

rango de movimiento. 
3- Intensa; se consigue con dificultad el rango de 

movimiento o no se consigue. 
 

9. Postura 0- Normal 
1- No totalmente erecto; algo encorvado. 
2- Moderadamente encorvado. Puede inclinarse 

discretamente a un lado. 
3- Intensamente encorvado; puede inclinarse 

moderadamente a un lado. 
 
II. CAPACIDAD FUNCIONAL (Valorar en ON y en OFF) 

 
10. Ámbito en el que se 

desarrolla la marcha 
0- Normal. Camina libremente en exteriores e 

interiores. 
1- Camina libremente en interiores pero con 

precaución o acompañante en exteriores, con 
escasas limitaciones. 

2- Requiere cierta ayuda o apoyo en interiores. 
Escasa o nula actividad exterior. 

3- Incapacidad o gran dificultad para caminar por 
interiores, incluso con considerable ayuda. 
 

11. Autonomía 
dependiente de la 
marcha 

0- Normal 
1- Solo presenta limitaciones para las 

actividades más exigentes. 
2- Requiere cierta ayuda o presenta limitaciones 

para algunas actividades básicas que 
suponen desplazamientos simples. 

3- Completamente dependiente de otros para 
cualquier desplazamiento. 
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12. Levantarse de silla y 
cama 

0- Normal 
1- Algo lento y/o con cierta dificultad, pero 

totalmente independiente. 
2- Muy lento y/o con muchas dificultades. Puede 

requerir apoyos o ayuda parcial para 
completar la acción. 

3- Totalmente dependiente. Incapacitado para 
estas acciones. 

13. Subir escaleras 0- Normal 
1- Algo lento y torpe. No requiere ayuda. 
2- Con dificultad, lentitud y/o torpeza. Puede 

requerir ayuda. 
3- Con ayuda importante y mucha dificultad o 

incapaz de subir escaleras. 
14. CAMINAR 0- Normal 

1- Discreta dificultad y/o lentitud 
2- Dificultad y lentitud moderadas. Requiere 

ayuda en algunas circunstancias. 
3- Gran dificultad y lentitud. Requiere importante 

ayuda para dar unos pasos o está totalmente 
incapacitado para caminar incluso con ayuda. 

15. CAIDAS 0- Nunca o solo accidentalmente. 
1- Rara vez. 
2- Con cierta frecuencia. 
3- Muy frecuentemente o incapaz de caminar. 

 
III. COMPLICACIONES A LARGO PLAZO 

16. CONGELACIONES 0- No hay 
1- Ocasionalmente presentes. No dan lugar a 

caídas. 
2- Frecuentemente presentes. Algunas caídas 

por esta causa. 
3- Constantemente presentes. Provocan 

frecuentes caídas y/o llegan a impedir la 
marcha. 

17. EPISODIOS OFF CON 
REPERCUSIÓN EN 
LA MARCHA 

0- No hay 
1- Mayor dificultad o imposibilidad para caminar, 

por off, durante 2 horas al día o menos. 
2- Ídem, durante 1 a 4 horas al día. 
3- Ídem, durante más de 4 horas al día. 

 
IV. SOCIAL 

18. TRABAJO/AVD 0- Normal 
1- Puede realizarlas todas, con cierta lentitud o 

dificultad. 
2- Solo puede realizar algunas actividades; otras 

no son ya posibles. 
3- Incapacitado para poder realizar la mayor 

parte o todas las actividades.  
 



Rocío Alonso Fernández  ANEXOS 

59 
 

19. ECONOMIA 0- No hay 
1- Mínimas repercusiones derivadas de 

limitaciones en el trabajo, medios de 
transporte especial, etc. 

2- Importantes repercusiones derivadas de la 
situación laboral, cuidadores, adaptaciones… 

3- Importantes repercusiones económicas. 
20. OCIO Y VIDA SOCIAL 0- Normal 

1- Realizables, con ciertas dificultades o lentitud. 
2- Solo puede realizar algunas actividades; otras 

ya no son posibles.  
3- Incapacitado para realizar la mayor parte o 

todas las actividades de este tipo. 
21. VIDA FAMILIAR 0- Normal 

1- Discretas repercusiones, con esas o nulas 
limitaciones. El paciente es independiente. 

2- Limitada. Algunas situaciones son imposibles. 
Dependencia parcial que repercute en la 
familia. 

3- Muy afectada. Gran número de limitaciones. 
Requiere dedicación a su cuidado, centrando 
o condicionando la vida familiar de forma 
evidente. 

PUNTUACIÓN  

I. Exploración  

II. Capacidad funcional  

III. Complicaciones  

IV. Social  

TOTAL:  
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ANEXO IV: Cuestionario de congelación de la marcha 

 

- Tabla 8.4: Cuestionario de congelación de la marcha. Modificado de Cervantes-

Arriaga A  et al (39). 

Todas las respuestas, excepto la respuesta al reactivo 3, deben ser basadas 
en su experiencia durante la última semana. Este cuestionario debe ser 
completado por el investigador después de haber preguntado y demostrado el 
fenómeno de congelamiento, si fuese necesario. 

1. Durante su peor estado, usted 
camina: 

0- Normalmente. 
1- Casi normalmente, algo lento. 
2- Lento 

2. ¿Las dificultades para caminar 
afectan sus actividades de la 
vida diaria y su independencia? 

0- No 
1- Levemente 
2- Moderadamente 
3- Severamente 
4- Incapaz de caminar 

3. ¿Siente que sus pies se quedan 
pegados al suelo mientras 
camina, al dar la vuelta o 
cuando intenta iniciar la 
marcha? 

0- Nunca 
1- Muy raro (1 vez al mes) 
2- Raramente (1 vez a la semana) 
3- Seguido (1 vez al día) 
4- Incapaz de caminar por más de 

30 segundos. 
4. ¿Cuánto dura su episodio más 

largo de congelamiento? 
0- Nunca ha pasado. 
1- De 1-2 segundos. 
2- De 3-10 segundos. 
3- De 11-30 segundos. 
4- Incapaz de caminar por más de 

30 segundos. 
5. ¿Cuánto dura el episodio de 

dubitación para iniciar la 
marcha? 

0- No hay 
1- Más de 1 segundo. 
2- Más de 3 segundos. 
3- Más de 10 segundos. 
4- Más de 30 segundos. 

6. ¿Cuánto dura el episodio de 
dubitación al girar? 

0- No hay 
1- Continúa el giro en 1-2 segundos. 
2- Continúa el giro en 3-10 

segundos. 
3- Continúa el giro en 11-30 

segundos. 
4- Incapaz de reiniciar el giro por 

más de 30 segundos. 
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ANEXO V: Escala de Equilibrio y Marcha de Tinetti 

 

- Tabla 8.5: Escala de Equilibrio y Marcha de Tinetti. Modificado de Kegelmeyer 

DA et al (40). 

APARTADO DE EQUILIBRIO 

1. Equilibrio sentado Se inclina o desliza en la silla 

Se mantiene seguro 

0 

1 

2. Levantarse Imposible sin ayuda 

Capaz, pero usa los brazos para ayudarse 

Capaz sin utilizar los brazos 

0 

1 

2 

3. Intentos para levantarse Imposible sin ayuda 

Capaz, pero necesita más de un intento 

Capaz de levantarse con un solo intento 

0 

1 

2 

4. Equilibrio en bipedestación 

inmediata 

Inestable, balanceo de tronco 

Estable pero usa el andador u otros 

Estable sin andador, bastón u otros 

0 

1 

2 

5. Equilibrio en bipedestación Inestable 

Estable pero con apoyo amplio 

Estable o con necesidad de poco apoyo 

0 

1 

2 

6. Bipedestación con empuje 

(pies juntos; examinador 

empuja  el esternón 3 

veces) 

Empieza a caerse 

Se tambalea, se agarra pero se mantiene 

Estable 

0 

1 

2 

7. Ojos cerrados en la 

posición 6 

Inestable 

Estable 

0 

1 

8. Giro de 360º Pasos discontinuos 

Paso continuo 

Inestable (se tambalea, se agarra) 

0 

1 

2 

9. Sentarse Inseguro 

Utiliza los brazos o el movimiento es amplio 

Seguro, movimiento suave 

0 

1 

2 

PUNTUACIÓN EQUILIBRIO _/16 
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APARTADO DE MARCHA 

1. Iniciación de 

marcha 

Algunas vacilaciones o múltiples intentos para empezar 

No vacila 

0 

1 

2. Longitud y 

altura de paso 

El pie derecho no sobrepasa al pie izquierdo con el paso 

El pie derecho sobrepasa al pie izquierdo con el paso 

El pie derecho no se separa completamente del suelo 

con el paso 

El pie derecho se separa completamente del suelo 

El pie izquierdo no sobrepasa al pie derecho con el paso 

El pie izquierdo sobrepasa al pie derecho con el paso 

El pie izquierdo no se separa completamente del suelo 

con el paso 

El pie izquierdo se separa completamente del suelo 

0 

1 

0 

1 

 

0 

1 

0 

 

1 

3. Simetría del 

paso 

La longitud de los pasos con los pies izquierdo y derecho 

no es igual 

La longitud de paso parece igual 

0 

 

1 

4. Fluidez de paso Paradas entre los pasos 

Los pasos parecen continuos 

0 

1 

5. Trayectoria 

(observar el 

trazado que 

realiza uno de 

los pies durante 

unos 3 metros) 

Desviación grave de la trayectoria 

Leve/moderada desviación o ayudas para mantener la 

trayectoria 

Sin desviación o ayuda 

0 

1 

 

2 

6. Tronco Balanceo marcado o usa ayudas 

No balancea pero flexiona las rodillas o el tronco o 

separa los MMSS 

No se balancea, no se flexiona, ni usa otras 

compensaciones 

0 

1 

 

2 

7. Postura al 

caminar 

Talones separados 

Talones casi juntos al caminar 

0 

1 

PUNTUACIÓN MARCHA _/12 

PUNTUACIÓN TOTAL _/28 
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ANEXO VI: Timed Up and Go Test (TUG) 

 

- Tabla 8.6: “Timed up and Go Test” (TUG). Modificado de Morris S et al (41). 

Solicitar al sujeto que se levante de una silla, andar una distancia de 3 metros en 

línea recta, darse la vuelta con un giro de 180º, retroceder los 3 metros de regreso a 

la silla y sentarse. 

 3 METROS 

 

    SILLA 

PUNTUACIÓN  __________ segundos 
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ANEXO VII: Escala PEDro 

 

- Tabla 8.7: Escala PEDro para la evaluación de la calidad metodológica de los 

ECAs utilizados en la revisión. Modificado de Maher CG et al (42). 

Escala PEDro 

ITEMS PUNTUACION 

1. Los criterios de elección fueron especificados.  

____/1 

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

 

____/1 

3. La asignación fue oculta. 
 

____/1 

4. Los grupos fueron similares al inicio en relación con los 
indicadores de pronóstico más importantes. 

 

____/1 

5. Todos los sujetos fueron cegados. 
 

____/1 

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

 

____/1 

 
7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado 

clave fueron cegados. 
 

____/1 

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron 
obtenidas en más del 85% de los sujetos inicialmente 
asignados a los grupos. 

 

____/1 

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 “intención de tratar”. 

 

____/1 

 
10. Los resultados de comparaciones estadísticas entre grupos 

fueron informados para al menos un resultado clave. 
 

____/1 

 
11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad 

para al menos un resultado clave. 
 

____/1 

TOTAL ____/11 



 

 

 


