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RESUM

Obijectiu: Coneixer mitjancant una revisio sistematica (RS) els efectes de la estimulacio auditiva ritmica
(RAS) en el tractament de la marxa i I’equilibri en pacients amb la malaltia del Parkinson (MP).
Metodologia: S’ha realitzat una cerca bibliografica a les bases de dades de PubMed, PEDro i CINAHL
d’assaigs clinics aleatoritzats (ACA) seguint els criteris d’inclusio i exclusi6 per seleccionar i incloure
finalment 6 articles d’un total de 817, on s’avaluara la qualitat metodoldgica mitjancant 1’escala PEDro.
Resultats: L’estimulacio auditiva ritmica ha obtingut resultats significatius tant en les variables de la
marxa (velocitat, cadéncia, amplada i longitud del pas) com en 1’equilibri considerant-se beneficiosa en
estadis inicials i intermedis de la malaltia. Conclusions: En el tractament de la marxa i I’equilibri en
pacients amb malaltia del Parkinson mitjancant terapies convencionals, I’estimulaci6 auditiva ritmica
pot ser utilitzada com una eina complementaria per aportar majors beneficis en els resultats finals, sent
aplicable en estadis tant inicials com intermedis de la malaltia durant un cert periode de temps per

I’obtenci6 d’avantatges.

Paraules clau: malaltia del Parkinson, estimulacio auditiva ritmica, marxa i equilibri



ABSTRACT

Objective: To know through a systematic review (RS) the effects of rhythmic auditory stimulation
(RAS) on the treatment of gait and balance in patients with Parkinson's disease (PD). Methodology: A
literature search of randomized clinical trials (ACA) was performed in the PubMed, PEDro and
CINAHL databases following the inclusion and exclusion criteria to select and finally include 6 articles
out of a total of 817, where the methodological quality will be assessed using the PEDro scale. Results:
Rhythmic auditory stimulation has obtained significant results both in the variables of gait (Speed,
cadence, width and length of the step) and in the balance being considered beneficial in the initial and
intermediate stages of the disease. Conclusions: In the treatment of gait and balance in patients with
Parkinson's disease by conventional therapies, rhythmic auditory stimulation can be used as a
complementary tool to provide greater benefits in the end results, being applicable in both early and
early stages. intermediates of the disease over a period of time by obtaining benefits

Key words: Parkinson's disease, rhythmic auditory stimulation, gait and balance



INTRODUCCIO
DEFINICIO

La malaltia del Parkinson (MP) és una malaltia idiopatica, cronica i progressiva del sistema nervids
central que es caracteritza per la degeneracio de les neurones dopaminérgiques, encarregades de produir
dopamina, situades dins de la substancia negra al tronc de 1’encéfal, que juntament amb la disfuncio6 dels
sistemes no dopaminérgics son responsables dels signes motors i no motors caracteristics de la malaltia.
(Beitz, 2014; Saeed et al., 2017). Tractant-se de la segona malaltia neurodegenerativa més comuna
després de 1’ Alzheimer, apareix principalment de manera gradual en persones d’edat avangada (Beitz,

2014).

Descrita per primera vegada a principis del 1800 per James Parkinson en un assaig titulat “An essay on
the shacking palsy” com a “paralisi agitada”, és redefinida per Jean-Marie Charcot a mitjans del segle
XIX, permetent diferenciar el Parkinson d’altres malalties neurodegeneratives confoses préviament
entre elles (Jankovic, 2007; Goetz, 1986). Charcot va definir variants parkinsonianes atipiques, el que
actualment es coneix com a signes cardinals de la MP, sent aquests els seglients: tremolor en repas,

bradicinésia, rigidesa i inestabilitat postural (Jankovic, 2007).

ETIOLOGIA

La causa de la MP és majoritariament desconeguda en els casos identificats. S’ha observat que la gran
majoria de casos presenten una etiologia multifactorial, sent els factors genétics i influéncies ambientals
els principals causants acabant en un procés de fisiopatologia comuna (Wirdefeldt et al., 2011; Obeso
etal., 2017).

Una gran varietat de factors de risc han sigut estudiats sent 1’edat el risc més potent per patir la malaltia
seguit per altres factors de risc importants com la historia familiar i I’exposicio a pesticides (Jankovic
& Tan, 2020). S’ha observat que el tabac o la cafeina s’associen a un menor risc de patir la malaltia sent
aquests factors protectors, mentre que la vida rural, ’ocupacid agricola, el consum d’aigua de pou i
productes toxics es relacionen amb un major risc de patir-la (Beitz, 2014; Obeso et al., 2017; Jankovic
& Tan, 2020).

La identificacio de factors genétics ha permés observar que els familiars de primer grau d’una persona
amb MP presenten entre 2 i 3 vegades un risc més gran de desenvolupar la malaltia en comparacio a la

poblacio general (Tysnes & Storstein, 2017).



EPIDEMIOLOGIA

S’ha observat que hi ha una gran variacio dels resultats de prevalenca i incidéncia de la MP a les diferents
metodologies utilitzades en els estudis, trobant també gran diferéncia de dades entre paisos, sobretot
Europa i EUA, fent que sigui dificil poder determinar amb exactitud la quantitat de persones afectades
aixi com de nous casos cada any (Garcia-Ramos et al., 2016; Wirdefeldt et al., 2011).

La incidencia i prevalenca son majoritariament més elevades en homes que en dones i I’inici de la MP
no sol ser abans dels 50 anys, amb una edat d’aparicio que oscil-la entre els 65 i 70 anys observant-se

un augment de la incidéncia passats els 60 anys (de Lau & Breteler, 2006; Tysnes & Storstein, 2017).

Segons Jagadeesan et al. (2017) entre 1’1-2% de la poblacié mundial esta afectada pel Parkinson, amb
una d’incidéncia estimada de 20 pacients /100.000 habitants/any i segons Garcia-Ramos et al. (2016)
els casos de prevalenca mundial en estudis amb metodologia “porta a porta” varien entre 167 — 5.703
pacients /100.000 habitants/any, on segons Tysnes i Storstein (2017) augmenten amb 1’edat i afecten

1’1% de la poblaci6é major de 60 anys.

Les dades a Espanya indiquen que la prevalenga és d’entre 150 i 1.500 pacients/10° habitants/any i una
incidéncia de 8,2 pacients / 100.000 habitants/any, observant una major incidéncia en homes d’entre 70-

74 anys i un augment progressiu en les dones que arriba fins els 85 anys. (Garcia-Ramos et al., 2016)

MANIFESTACIONS CLINIQUES

El diagnostic de la MP es caracteritza principalment per la preséncia de simptomes cardinals motors
(tremolor, rigidesa, bradicinésia i inestabilitat postural), altres simptomes motors (congelacié en la
marxa i postura flexionada) i multitud de simptomes no-motors, aquests ultims podent apareixer en

estadis on la malaltia encara no ha sigut diagnosticada (Tarakad & Jankovic, 2017).

MANIFESTACIONS MOTORES:
Signes cardinals
e Bradicinesia

La bradicinesia o lentitud del moviment, és el signe més caracteristic de la MP i apareix a consequéncia
de la perdua de dopamina, alentint la velocitat de transmissio de senyals motores als musculs (Tarakad
& Jankovic, 2017; Jagadeesan et al., 2017). Es manifesta de manera inicial amb I’alentiment de les
activitats diaries (caminar, vestir-se, dutxar-se...) aixi com dificultats per reaccionar de manera rapida i
indicara I’afectacio de ganglis basals provocant dificultats en la planificacio, inici i execucio del
moviment com també la realitzacié de tasques simultanies i sequencials (Jankovic, 2007; Jagadeesan
et al., 2017). S’han observat altres manifestacions de la bradicinésia que inclouen la pérdua de

moviments espontanis i gestuals, pérdua d’expressions facials (hipomimia), excés de saliva, disartria i



dificultats en activitats que requereixin control motor fi (Tarakad & Jankovic, 2017; Sveinbjornsdottir,
2016; Jankovic, 2007). En la marxa es poden donar trets caracteristics de 1’anomenada marxa
parkinsoniana com la festinacid, 1’escurgament dels passos, problemes per iniciar o aturar la marxa i fer

girs, podent provocar caigudes i pérdua d’equilibri (Jagadeesan et al., 2017; Sveinbjornsdottir, 2016).

e Tremolor

El tremolor es pot observar en un 70% dels pacients amb la MP i es caracteritza per una frequéncia
caracteristica de 4-6Hz en rep0s, amb una aparicié progressiva i unilateral que evolucionara amb
I’aparicio en uns anys de simptomes contra-laterals (Jagadeesan et al., 2017). Apareix més accentuat a
la part distal de les extremitats i es troba habitualment en mans, llavis, mandibula i cames (Jankovic
2007). En les mans és molt coml1 en repds observar un patr6é de “pill-rolling”, on hi ha una tendéncia
del dit polse i index a generar moviments circulars (Jagadeesan et al., 2017; Tarakad & Jankovic, 2017,
Sveinbjornsdottir, 2016)

¢ Rigidesa
La rigidesa és una de les caracteristiques que afecta la majoria de persones amb MP. Consisteix en un
increment de to muscular i de resisténcia continua al moviment a causa d’una resposta alterada a els
senyals provinents del cervell, provocant com a resultat una tensié constant amb incapacitat de relaxacio
de la musculatura, habitualment de I’espatlla i extremitats (Jagadeesan et al., 2017; Tarakad & Jankovic,
2017). Un signe caracteristic d’aquesta alteracid és 1’aparicié del fenomen de “roda dentada”, que esta
present durant el rang de moviment passiu d’una extremitat proximal o distal i que mitjangant les
maniobres de Reinforcing, conegudes com a maniobres de Forments, augmenten la rigidesa i permeten

la detecci6 de casos lleus (Jankovic, 2007).

e Inestabilitat postural
La inestabilitat postural és un tret caracteristic d’estadis més avangats de la MP. Segons Tarakad &
Jankovic (2007), la perdua de les reaccions posturals automatiques (donant resposta als imputs visuals,
somatosensorials i vestibulars) i dels ajustos posturals anticipatoris (agquests associats a moviments
voluntaris per alleujar reaccions posturals anticipades abans de 1’inici) son el resultat de la inestabilitat
postural. Aquestes alteracions provoquen una perdua d’estabilitat a I’hora de caminar, girar-se 0
mantenir-se dret 0 accions com aixecar-se d’una cadira podent acabar en caigudes, sent aquestes la causa
més gran de lesions en les persones amb la MP (Jagadeesan et al., 2017). Altres simptomes com
hipotensio ortostatica, el “freezing”, els canvis sensorials amb ’edat i la por a causa son altres causes

de la inestabilitat postural (Jankovic, 2007; Tarakad & Jankovic, 2017).



Altres manifestacions motores

e Freezing (Congelacio en la marxa)

La congelacio en la marxa és un dels signes caracteristics i més incapacitants de la MP, apareixent
sobretot en les fases més avancades de la malaltia (Tarakad & Jankovic, 2017). Es manifesta amb una
incapacitat de moviment de manera sobtada i temporal afectant sobretot a les extremitats inferiors, pero
podent aparéixer també en I’extremitat superior i les parpelles (Jankovic, 2007)

Segons Jankovic (2007), es pot observar a I’inici de la marxa o en situacions concretes com girar, creuar
espais estrets, passar per carrers freqlientats i arribar a una destinacio, sent una de les causes més
freqiients de caigudes. Els episodis de congelacié de la marxa solen tenir una durada de menys de 10 i
alguns arribant a 30” de manera poc habitual (Bloem et al., 2004). Les estratégies que s’utilitzen davant
aquest fenomen inclouen trepitjar objectes, canvis de pes corporal, caminar a pas alt, caminar amb ordres

visuals o verbals i caminar amb un ritme o percussio (Jankovic, 2007).

e Postura flexionada
Una de les caracteristiques freqlient que es pot observar en la MP és la postura flexada sobretot en estadis
avancant de la malaltia (Jankovic, 2007; Tarakad & Jankovic, 2017). Aquesta postura encorbada
engloba una flexid de coll, tronc, colzes i genolls i sovint es relaciona amb la rigidesa (Jankovic, 2007).

Les afectacions més comunes son la camptocormia, produida per una flexié severa de la columna
toracolumbar; 1’antecollis, amb una flexi6 anterior exagerada de cap i coll; I’escoliosi amb combinacio
de rotaci0 lateral i la sindrome de Pisa, caracteritzada per una inclinacié de tronc en estatic o sedestacio.
(Jankovic, 2007; Sveinbjornsdottir, 2016). Alguns pacients poden desenvolupar deformitats a les mans
amb desviacio cubital, flexi6 de les articulacions metacarpofalangiques i extensié proximal i flexié de
les articulacions interfalangiques distals. Als peus es pot observar una deformitat postural en flexié o
extensid de dits (Jankovic, 2007).

MANIFESTACIONS NO MOTORES
Simptomes sensorials

e Hiposmia/anosmia
S’ha observat que en almenys un 80% dels pacients la preséncia de trastorns de I’olfacte i de la perdua

o disminucié d’aquest apareixen préviament als simptomes motors i n’assenyalen el comengament

(Sveinbjornsdottir, 2016; Tarakad & Jankovic, 2017).

e Dolor
El dolor és un simptoma freqiient en els pacients amb MP que s’observa sobretot a les extremitats tot i

que pot apareixer a la zona oral, genital, toracica i abdominal (Tarakad & Jankovic, 2017).



Alteracions del son

Les alteracions del son sén provocades principalment per 1’afectacid de les estructures anatomiques i
neurotransmissors centrals encarregats de modular el cicle fisiologic del son. En dos tercos dels pacients
poden aparéixer una gran varietat d’alteracions del son com: trastorn del comportament del son amb
moviments oculars rapids (REM), insomni, somnolencia dilirna (Sveinbjornsdottir, 2016).

Trastorns neuropsiquiatrics

L’aparicié d’ansietat, depressio, apatia o psicosi presenta major incidéncia en pacients amb MP en
comparacio a la poblacié general (Tarakad & Jankovic, 2017). Altres alteracions com al-lucinacions
visuoespacials i il-lusions també estan presents en un 40% de la poblacié amb MP, on apareixen imatges

d’animals, persones o objectes podent ser conegudes 0 no (Sveinbjornsdottir, 2016).

Disfuncions autonomiques

e Disfuncions gastrointestinals
La simptomatologia gastrointestinal és molt freqiient en les persones amb la MP, també en la fase
premotora (Chen et al., 2020). Les manifestacions més freqlients son: disfagia, sialorrea, gastroparésia
i restrenyiment provocat per 1’alteracio del peristaltisme gastric (Schneider, 2014; Tarakad & Jankovic,
2017).

e Disfuncions genitourinaries
Les disfuncions genitourinaries sén un problema comi amb una simptomatologia que engloba pel que
fa a les disfuncions urinaries: bufeta hiperactiva, nictlria, incontinéncia urinaria i sent el buidatge

incomplet el simptoma obstructiu més frequient (Chen et al., 2020; Tarakad & Jankovic, 2017).

Les disfuncions sexuals més freqiients i que apareixen en un 50% de persones amb la MP als estadis
inicials de la malaltia sén les segiients: hipersexualitat, disfuncio eréctil i problemes d’ejaculacio en

homes i pérdua de lubricaci6 i micci6 involuntaria durant el sexe en dones (Chen et al., 2020).

e Disfuncions de sudoracié
Es poden observar alteracions dermatologiques relacionades amb la suor com la hiperhidrosi i la
hipohidrosi. S’ha relacionat als pacients amb hiperhidrosi amb uns nivells de discinésia més elevats

sumada a una pitjor qualitat de vida i nivells més alts de depressio i ansietat (Chen et al., 2020).



Tarakad i Jancovic (2017) resumeixen les manifestacions motores i no motores en la segiient taula:

Taula 1: Manifestacions cliniques de la MP

Manifestacions motores | Manifestacions no motores

Signes cardinals Simptomes sensorials (hiposmia/anosmia, dolor)
Bradicinésia Alteracions del son
Tremolor Trastorn del comportament del son amb moviments oculars
Rigidesa rapids (REM)
Inestabilitat Insomni
postural Somnoléncia diurna
Altres signes motors Trastorns neuropsiquiatrics
Freezing Trastorn de ’estat animic (ansietat, depressio, apatia)
Postura flexada Comportaments compulsius/impulsius

Déficits cognitius (disfunci6 executiva, fluidesa verbal alterada,
problemes visuo-espacials i visuoperceptius)

Disfuncions autonomiques:
Disfuncions gastrointestinals (disfagia, sialorrea, gastroparesia,
rest
renyiment)
Disfuncions genitourinaries (bufeta hiperactiva, disfuncié
erectil)
Disfuncions de sudoracié (hiperhidrosi, hipohidrosi)

Nota: Adaptat de Tarakad & Jankovic (2017)

ESTADIS DEL PARKINSON

Hoehn & Yahr (1967) van definir els diferents estadis de la malaltia del Parkinson (I-V) segons el grau
de gravetat d’aquesta, tractant-se de I’escala més utilitzada a nivell mundial (Goetz et al., 2004). Segons
Goetz et al. (2004), I’escala esta dissenyada per proporcionar una estimacié de la funcié clinica
mitjancant una combinacio de déficits funcionals (discapacitat) i de signes objectius (deteriorament) .
Els estadis son els seglents:

- Estadi 1: Unicament afectacio unilateral. Nul o minim deteriorament funcional.

- Estadi 2: Afectaci6 bilateral (o linia mitja) sense alteracié de 1’equilibri

- Estadi 3: Afectacio dels reflexes de redregament (alteracié de 1’equilibri) i lleugera

restriccio en les seves activitats. Grau de discapacitat entre lleu-moderada i poden dur

una vida independent.



- Estadi 4: Alt grau d’incapacitat i malaltia plenament desenvolupada. Tot i la
dependéncia, el pacient pot caminar i estar dret sense ajuda amb evidencia de la marcada
incapacitat.

- Estadi 5: Afectacid severa. El pacient en Ilit o cadira de rodes

DIAGNOSTIC

El diagnostic de la MP és clinic i es basa en la presencia dels principals signes cardinals: tremolor en
repos, bradicinésia, rigidesa i inestabilitat postural sumades a altres simptomes motors (congelacio en
la marxa (freezing) i postura flexionada), simptomes no motors i a la resposta de la terapia amb levodopa
(Family et al., 2013; Jankovic, 2007; Tarakad & Jankovic, 2017).

Segons Tarakad & Jankovic (2017) es poden observar simptomes no motors en estadis inicials de la
malaltia podent precedir a simptomes motors més endavant. Dins d’aquests simptomes no motors podem
trobar: el trastorn del comportament del son amb moviments oculars rapids, hipdsmia o andsmia,
restrenyiment, somnoléncia dilirna, hipotensié simptomatica, disfuncié eréctil, disfunci6 urinaria i

depressio.

Tradicionalment, els criteris del UK Brain Bank han sigut els més utilitzats pel diagnostic de la MP,
perd degut al canvi de concepte de la malaltia i 1’aparicié d’aspectes no motors, convertint-Se en
elements principals pel diagnostic de la MP, va fer que la International Parkinson and Movement
Disorder Society (MDS) plantegés un conjunt de criteris diagnostics tant per la probable malaltia com
aquella clinicament establerta amb 1’objectiu d’estandarditzar el diagnostic (Tarakad & Jankovic, 2017;
Family et al., 2013).

Els criteris clinics de la UK Brain Bank son la presencia de bradicinésia juntament amb un dels seglients
items: rigidesa, tremolor en repds o inestabilitat postural sumat a tres criteris de suport. La MDS planteja
els seus propis criteris per diagnosticar la MP sent aquests els seglients: presencia de parkinsonisme
(bradicinésia sumat a tremolor en repos o rigidesa), abséncia de qualsevol dels criteris d’exclusio,

criteris de suport i abséncia de “banderes vermelles” (Tarakad & Jankovic, 2017).

TRACTAMENTS

Actualment no s’ha descobert cap tractament per aturar la progressio o curar la MP i el tractament
continua sent simptomatic (Fox et al., 2018; Oertel & Schulz, 2016; Sveinbjornsdottir, 2016) . A
continuaci6 s’explicaran els tractaments tant farmacologics com no farmacologics disponibles a

’actualitat per la malaltia del Parkinson.(Armstrong & Okun, 2020)
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e Tractament farmacologic
El tractament farmacologic va dirigit tant a les manifestacions motores com no motores. Segons
Armstrong & Okun (2020), la medicacié més utilitzada pel tractament dels simptomes motors és a base
de dopamina, sent els més utilitzats la levodopa, els antagonistes dopaminergics i els inhibidors de la

MAQO (tils en fases inicials de la malaltia.

El tractament amb levodopa és el més emparat i efectiu, indicat per tots els estadis de la MP amb
preséncia de complicacions motores i no motores (Armstrong & Okun, 2020). La seva administracio ha
de ser consensuada amb el pacient, degut als beneficis i riscos que aporta la seva administracio sent
inicialment Gtil per les millores funcionals, perd amb efectes secundaris a llarg termini com la discinésia.
(Armstrong & Okun, 2020).

o Tractament medic
Una de les técniques quirargiques més utilitzades en el tractament per la MP és la estimulacio cerebral
profunda, en els casos en que la simptomatologia motora no esta ben controlada amb el tractament
farmacologic (Okun, 2012). Segons Okun (2012) aquesta tecnica no tindra beneficis en el tractament
d’alteracions de la marxa, equilibri, parla i deglucid, en canvi sera util per millorar aquella
simptomatologia que respon amb el tractament de levodopa: discinesia, fluctuacions on-off i tremolor

principalment.

e Tractament no-farmacologic
El tractament farmacologic, a mesura que avanca la malaltia, va sent menys eficag i s’ha observat que

els farmacs comencen a no respondre als aspectes com el deteriorament motor en 1’equilibri i la marxa,

dificultats en la degluci6 i en la parla (Mak & Wong-Yu, 2019; Sveinbjornsdottir, 2016).

En els altims anys, els tractaments no farmacologics han pres forca per complementar la terapia amb
medicacio pel tractament dels simptomes motors, incloses també les alteracions en la marxa i I’equilibri
(Mak & Wong-Yu, 2019). La presencia de deteriorament en la funcid, les activitats diaries i la
participacid son evidents en els pacients amb MP tot i el bon control médic, fent que el suport a terapies
de rehabilitacié hagi augmentat per incloure-les de manera conjunta amb el tractament farmacologic i
meédic (Nijkrake et al., 2007).

La fisioterapia és el tractament no farmacologic més comi en la MP sent capa¢ de millorar la

simptomatologia motora dels pacients (Fox et al., 2018) i que principalment busca maximitzar la qualitat

de moviment, la independéncia funcional i reduir les complicacions secundaries (Keus et al., 2014).
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Els ambits principals de treball de la fisioterapia sén: transferéncies, funcio de les extremitats superior

postura, equilibri, caigudes, marxa i capacitat fisica (Kho, 2014).

La Guia Europea de Fisioterapia per la Malaltia del Parkinson (Keus et al., 2014) classifica les

intervencions de fisioterapia de la seglient manera:

Taula 2: Intervencions de fisioterapia en la MP
Educacio
Exercici:
e Fisioterapia no supervisada
e Fisioterapia convencional

e Entrenament amb cinta rodant

e Tai Chi
e Dansa
Practica:

e Exercici “actualitzat” afegint doble tasca, repeticions i feedback positiu, complexitat, treball
en D’estat “off”.

Entrenament d’estratégies:

e Seguéncies motores complexes
e “Cueing”

Nota: Adaptada de Keus et al., (2014)

Radder et al., (2020); Tomlinson et al., (2012), (2013) en els seus estudis conclouen que la utilitzacié
de les diferents intervencions que es troben en la fisioterapia presenten un benefici a curt termini en
pacients amb MP, mostrant lleugeres diferéncies entre elles. Una altra revisié (Okada et al., 2021),
conclou que la fisioterapia a llarg termini presenta un benefici en pacients amb MP, proporcionant una

millora en la simptomatologia motora i les dosis de farmacs antiparkinsonians.
Dins d’aquesta gran varietat d’intervencions de fisioterapia, 1"s d’exercicis amb estimulacio auditiva

ritmica (RAS) ha anat guanyant atencié degut al seu benefici en la marxa, la mobilitat i la coordinacio
en pacients amb MP (Forte et al., 2021)
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ESTIMULACIO AUDITIVA RITMICA

Segons Kadivar et al., (2011) dins de les opcions de senyals o “cueing” externes es troben les segiients
modalitats: estimulacié auditiva ritmica, senyals visuals i senyals tactils, sent la RAS 1’opcidé més triada

de tractament.

La RAS consisteix en la sincronitzaciéo d’una accié6 motora (p.e: caminar) amb un so extern, el qual
augmenta o disminueix per aconseguir el ritme optim (Forte et al., 2021). L’alteracio dels ganglis basals
en la MP provoca una descompensacio dels ritmes interns que poden ser corregits amb 1’estimulacid
auditiva ritmica, gracies a les connexions neuronals entre les arees auditives i motores on es creu que
els ritmes auditius involucren a ritmes motors, fent que 1’estimulacié auditiva els permeti generar un

moviment planificat (Ghai et al., 2018; Hove et al., 2012; Kadivar et al., 2011)

Segons Forte et al., (2021) sembla que I’efecte de la RAS és de creacido de patrons temporals de
sincronitzacio6 rapids i predictibles entre I’entrada sensorial (estimulacié auditiva) i la sortida motora
beneficiant a I’anticipacié del moviment en situacions com fer el segiient pas durant la marxa, ajudant
que el ritme intern es mantingui estable i es disminueixi aquest déficit de regulaci6. També ajuda a una
millora de reclutament d’unitats motores de manera més eficient, facilitacio de la mobilitat articular 1

regulacio del temps del moviment (Forte et al., 2021).

En la marxa, Calabro et al., (2019) escriuen I’s de la RAS per I’entrenament de la marxa en pacients
amb MP combinat amb la cinta de cérrer, obtenint resultats beneficiosos en la marxa per la remodelacid
dels ritmes sensorimotors i la millora de la connectivitat fronto-centroparietal/temporal provocada per
la RAS. Un estudi de Rochester et al., (2009) on s’aplica la RAS per la millora de la marxa en pacients
amb MP també aconsegueix resultats positius en la marxa, demostrant la viabilitat i potencial d’aquesta

terapia.

En I’equilibri, un estudi de Kadivar et al., (2011) indica que 1’0s de la RAS com a métode d’entrenament
millora les funcions de la marxa i millora i manté les funcions en 1’equilibri durant 8 setmanes, juntament
amb I’estudi de Capato et al., (2020) on explica els beneficis de la RAS en la millora de 1’equilibri,
demostrant que els pacients del programa d’entrenament d’equilibri juntament amb els estimuls auditius
mantenien una millora més prolongada dels efectes de la terapia. Song et al., (2015) en el seu estudi
conclouen que la RAS combinada amb estimulaci6 visual pot millorar les funcions motores i d’equilibri

dels pacients amb MP.
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JUSTIFICACIO DE L’ESTUDI

La malaltia del Parkinson és la segona malaltia neurodegenerativa més comuna amb una afectacid

d’entre un 1-2% de la poblacié mundial i amb una incidéncia que s’eleva a partir dels 60 anys (Beitz,
2014; Jagadeesan et al., 2017; Tysnes & Storstein, 2017).

Les manifestacions motores més comunes son els signes cardinals: bradicinesia, rigidesa, tremolor i
inestabilitat postural (Tarakad & Jankovic, 2017). El seu abordatge es basa principalment en el
tractament farmacologic, que tot i ser efectiu, perd for¢a segons avancga la malaltia i en alteracions
motores de 1’equilibri i la marxa només presenten un efecte limitat, degut a la implicacié de vies no

dopaminérgiques (Fox et al., 2018).

Els exercicis basats en la fisioterapia son capacos de modificar parametres motors de la MP, sent aquests
els tractaments no farmacologics més comuns (Fox et al., 2018). Diferents estudis han observat que
I’aplicacio d’estratégies compensatories com ’estimulacié auditiva ritmica tenen un efecte positiu en
tractament de la marxa i equilibri, fent que I’atencid cap a 1’as d’aquesta terapia en la MP hagi augmentat
(Calabro et al., 2019; Capato et al., 2020; Forte et al., 2021; Kadivar et al., 2011; Rochester et al., 2009;
Song et al., 2015).

Aquesta revisio pretén estudiar i analitzar la possibilitat d’aplicacid de I’estimulacio6 auditiva ritmica en
el tractament de la marxa i I’equilibri en pacients amb la malaltia del Parkinson per la falta de revisions

sobre I’efecte de la RAS, concretament sobre 1’estudi d’aquests dos parametres de manera conjunta.

OBJECTIUS

OBJECTIU PRINCIPAL

- Coneixer I’efectivitat de 1’estimulacié auditiva ritmica en el tractament de 1’equilibri 1

la marxa en pacients amb MP en el diferents estudis analitzats.

OBJECTIUS ESPECIFICS

- Analitzar els canvis reportats en 1’equilibri i la marxa mitjangant la RAS en els pacients
amb MP.

- Establir en quins estadis de la MP el tractament amb RAS és més efectiu.

- Determinar quina frequéncia i durada de tractament de RAS és necessaria per tractar

les alteracions d’equilibri i marxa.
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METODOLOGIA

Per respondre als objectius de 1’estudi en aquest apartat es mostra la revisio bibliografica realitzada a
les bases de dades de PubMed, PEDro i Cinahl durant el periode de marg de 2022 fins abril de 2022. Un
cop realitzada la cerca a les bases de dades, es fara una posterior analisi de les intervencions dels estudis

seleccionats per finalment extreure les conclusions pertinents.

Pregunta d’investigacio
Per definir la pregunta d’investigaci6 s’ha utilitzat I’estratégia <<PICO>> d’on s’ha formulat la pregunta
seglient: Quins efectes produeix la RAS aplicada a terapies convencionals en el tractament de la marxa

i I’equilibri en pacients amb MP.

Taula 3: Estructura del format PICO

Poblacié . . . .
Pacients amb la malaltia del Parkinson en qualsevol estadi

Intervencid . . P
Estimulacié auditiva ritmica

Comparacié L - -

P Comparacié amb grup de control i diferents terapies

convencionals

Outcome

Els canvis en 1’equilibri i la marxa en els pacient amb MP

després d’haver realitzat la terapia RAS.

Taula d’elaboracio propia

Criteris d’inclusio i exclusio
Els criteris d’inclusio i d’exclusié que s’han seleccionat per escollir els articles que formen part de la

revisié son els seguents:

Inclusio:
- Estudis que incloguin pacients amb diagnostic de Parkinson
- Estudis en els que almenys un dels grups d’intervencié hagi rebut la terapia amb
estimulacio auditiva ritmica.
- Estudis que hagin mesurat com a variables principals ’equilibri i la marxa
- Assaigs clinics aleatoritzats (ACA)
- Realitzats els ultims 5 anys (2017-2022)
- Idioma: Angles
Exclusio
- Articles amb alt risc de biaix i/0 puntuaci6é <4 a I’escala PEDRO, on segons Cashin &

McAuley (2020) aquesta puntuacid correspon a una qualitat metodologica molt baixa.
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Estratégia de cerca

Taula 4: Estrategies de cerca segons la base de dades

Base de dades Estrategia de cerca NuUmero
d’articles
PUBMED 490

("auditory stimulation"[MeSH Terms] OR "acoustic
stimulation"[MeSH Terms] OR rhythmic stimulation OR rhythmic
cue OR auditory cue) AND ("Parkinson disease"[MeSH Terms])

PEDRO 10

Cerca avangada:

Abstract & Title: parkinson* rhythmic auditory stimul*

CINAHL 317

Pakinson’s disease AND rhythmic auditory stimulation or ras or

auditory or auditory cues

Taula d’elaboracio propia

Les bases de dades seleccionades per realitzar 1’estratégia de cerca son les segiients: Pubmed, PEDro i

CINAHL on un cop realitzada la cerca s’ha obtingut un total de 817 articles.

En la cerca realitzada a PubMed mitjangant 1’estratégia de cerca es van obtenir un total de 490 articles
amb [’estratégia de cerca descrita en la taula anterior. Un cop aplicats els filtres en relacio a les dates de
publicacié (2017-2022) i el tipus d’article (assaig clinic aleatoritzat), la cerca es va reduir a un total de

7 articles.

En la cerca en la base de dades PEDro es va utilitzar una cerca avangada amb les paraules parkinson* i
rythmic auditory stimul* utilitzant deliberadament un «*» indicant el truncament d’aquestes paraules.
Mitjancant aquesta cerca es van obtenir 10 resultats, on un cop aplicats els filtres de data de publicacié

(des del 2017), métode (assaig clinic) i subdisciplina (neurologia) es van obtenir un total de 5 articles.

La cerca de la base de dades CINAHL també és va realitzar mitjangant una cerca avancada de les
paraules Parkinson’s disease i rhythmic auditory stimulation or ras or auditory or auditory cues obtenint
un total de 317 articles. Un cop aplicats els filtres de data de publicacié (2017-2022), idioma (angles) i
titol principal ( Parkinson disease, cues, acoustic stimulation, gait, gait training, music therapy, balance,

postural) i tipus d’article (assaigs clinics aleatoritzats) es van obtenir un total de 9 articles.
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Valoracié metodologica
L’avaluacio de la qualitat metodologica dels articles inclosos en la revisi6 sistematica (RS) s’ha dut a
terme mitjancant 1’escala PEDro en espanyol. En I’Annex 1 es detallen punt per punt els criteris dels

items de I’escala sent 10 la maxima puntuacio.

Descripci6 de les variables principal
Les variables principals que es pretenen analitzar en aquesta revisio son la marxa i I’equilibri. De manera
especifica es buscaran els seglients parametres:
Marxa > Variables cinematiques
o Velocitat de la marxa
o Cadencia del pas
o Longitud del pas
o Amplada del pas
o Variabilitat del pas
Mesures de valoracié: SPPB, Test de Tinetti, GQI, eines propies de cada estudi per mesurar les

variables anteriors (passarel-la, cameres, etc)

Equilibri = Equilibri dinamic i estatic
Mesures de valoracid: BBS, TUG, Test de Tinetti, ABC.
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RESULTATS

Diagrama de flux

Un cop realitzada la cerca bibliografica i ’aplicacio dels filtres en les diferents bases de dades es van

obtenir un total de 21 articles. Després d’eliminar els articles duplicats es van examinar 15 articles,

excloent un total de 9 articles els quals no complien els criteris d’inclusié i exclusié definits

anteriorment. Finalment es va fer una lectura del text complet dels articles eliminant-ne un per risc alt

de biaix, deixant un total de 6 articles seleccionats.

Registres identificats a
través de la cerca en les
bases de dades PubMed,

PEDro i CINAHL
(n=21)

(n= 15)

l

Articles examinats
(n=15)

A

Revisio del text
complet
(n=7)

.

Articles inclosos en
la RS (n=6)

NUmero total de registres
després d’eliminar els duplicats

/

~

Articles exclosos d’acord als

criteris d’inclusio 1 exclusid

(n=19)

No MP, no RAS, no marxa,
no equilibri

Avticles exclosos per
alt risc de biaix (n=1)

Figura 1: Diagrama de flux sobre les diferents fases de la revisio sistematica.
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Taula 5: Descripci6 de les dades demografiques dels articles inclosos en la RS

Autor i Poblacio Mostra | Edat Sexe (H/D)
disseny

Pacients diagnosticats amb malaltia de N=41 Grup experimental 1= 68.4 +5.31 Grup experimental 1 = 7/4
Braun Parkinson idiopatica.
;zlanzzeonlgt Estadis H&Y: 1.4-1.6 Grup experimental 2 = 64.2 +6.32 Grup experimental 2 = 6/8

Grup control = 67.28 £3.14 Grup control 4/8

Pacients diagnosticats amb malaltia de N=50 Grup experimental =70 + 8 Grup experimental = 11/9
Calabro et Parkinson idiopatica.
al., 2019 Estadis H&Y: 3 + 1 Grup control =73+ 8 Grup control = 14/6

Pacients diagnosticats amb malaltia de N=21 Grup experimental = 65.50 + 5.08 No especifica
Chang et al., | Parkinson idiopatica.
2019 Estadis H&Y: 2.14 + 0 85 Grup control = 61.64 + 6.83

Pacients diagnosticats amb malaltia de N=21 Grup experimental 1 =63.29 £ 11.06 Total = 12/9
Cursino et Parkinson idiopatica.
al., 2018 Estadis H&Y= 1.71-2.29 Grup experimental 2 =70 £ 7.23

Grup control =72 + 10.52

Pacients diagnosticats amb malaltia de N=38 No especifica
Murgia et Parkinson. RASe = 66.5+ 10.9
al. 2018 | Eqtadis H&Y: 1.5<2.5/3

o RASa =69.9 £ 10.1

Pacients diagnosticats amb malaltia de Grup experimental =71 + 7 Grup experimental = 17/13
Thaut et al., | Parkinson idiopatica. N=60
2019 Grup control =73+ 8 Grup control = 15/16

Estadis H&Y: 3.4-3.6
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Taula 6: Descripcio de les caracteristiques dels articles inclosos en la RS

Autor i Intervencid Mesures dels resultats Grups d’intervencio Resultats
disseny
Braun Freqliencia i durada | Parametres de la marxa: velocitat, Grup Experimental 1 “Finger tapping”: Pre- | Post intervenci6 (grup finger tapping):
Janzenet | de la intervencio: 3 | cadéncia i gambada. entrenament: caminar 14 metres amb la cadéncia
al., 2019 | blocs d’entrenament preferida. Diferencies estadisticament
d’1’ 1 30” de descans | Simptomes motors i severitat de la significativament en:
entre  blocs.  (no | malaltia: MDS-UPDRS parts I11- Entrenament RAS: En una cadira sense recolza
especifica el nimero | IV. Cada item valorat per la Likert | bracos tocar amb el dit index de la ma menys | - Velocitat (p= < 0.005) i cadéncia (p<
Assaig de dies/setmanes). Scale. afecada una placa de contacte en sincronia amb | .005) de la marxa
Clinic un metronom (20% més rapid que la cadéncia del
Aleatoritz Equilibri: BBS. pre-entrenament).
at
Destresa manual: NHPT Grup Experimental 2 “Arm Swing”: Pre-
entrenament: mateix que GE1
Entrenament RAS: En una cadira sense recolza
bragos balancejar els bracos amb un moviment -
altern i en sincronia amb el metronom (20% més
rapid que la cadéncia del pre-entrenament).
Grup Control: Pre-entrenament: caminar 14
metres amb la cadéncia preferida. No es
sotmeten a cap entrenament, descans de 4’.
T Variables principals: . .
Calabro g;elgui?]?gser:c%qrfgg FGA Grup Experimental: 45> d’entrenament Post intervencio
etal., minuts, 1 cop al 'dia 3 . convencional de marxa sobre el terra, 45 | Clinical outcomes
2019 la mateixa hora (9- Dil’arlgbles' ’ secundaries: C_anVIS d e‘nt.renament de .les act1v1tat§ de 1a’ vida diaria i Millora significativa - FES (p= < 0.001),
oscil-lacié cerebrals (canvis de | terapia  ocupacional, 45 d’entrenament - —
Assaig 13), 5 vegades per magnitud o i ERS/D — a1 PTRCoh) | biomecanic d’extremitats superiors i inferiors FG—A (_p— < 0.001), UPDRS (p= < 0.001),
. tmana durant 8 & \ p s > | Tinetti Test (p<0,001), GQI (p< 0.001),
Clinic S€ 30’ de logopedia, 30’ de descans distribuit entre | —
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Aleatoritz | setmanes Severitat de la malaltia: UPDRS les sessions i 30” afegits de entrenament en cinta
at consecutives. de correr amb RAS. Millora per igual en els dos grups: BBS
Equilibri: BBS, TUG (RAS p< 0.001/ non_RAS p< 0.001). TUG
Grup Control: Mateix entrenament pero sense | (RAS p< 0.001/ non_RAS p= 0.01)
Caigudes: FES RAS en la cinta de correr
ERD/ER - TRCoh
Marxa: 10MWT, GQI Millora significativa > a-ERD (suport Unic
(p<0.001) i doble suport p< 0.001)) TRCoh
cinta de correr amb RAS. stimations + efecte temporal significatiu en
posicions TRCoh Bfronto-centroparietal i
fronto-temporal.
Chang et | Freqliéncia i durada Variables principals Grup Experimental: Marxa prévia a la prova Post intervencio
al., 2019 | de la intervencio: 2 | -MEP (motor evoked potential) amb 10 rondes de 50 passos amb els bracos | ie, s o astadisticament
entrenaments en dues balancejant espontaniament. Entrenament SIP sianificativament en arup experimental:
condicions en | -CSP (cortical silent period) i MEP | (step in place) amb un senyal auditiu al 110% de g grup exp '

_ seqliéncia aleatoria. | actiu (aMEP) la cadéncia habitual, recuperat de la marxa prévia | _ CSP (P = 0,005), SICI (P = 0,001)
Assaig (no  especifica el i fer coincidir els “bips” amb els seus passos amb | ., 430qio i va,riabilyitat dels passios (p,<0 05)
Clinic namero de | -SICI (short intracortical inhibition) | la maxima precisio. '
Aleatoritz | dies/setmanes). i facilitacio intracortical (ICF)
at Grup Control: Entrenament SIP sense senyal
(Crossove Variables secundaries auditiva, moviment a la seva velocitat
r trial

) Avaluacions del moviment: SIP

(stepping in place) mitjancant la

palanca de forga Kistler i marxa

mitjancant la passarel-la electronica

GAITRite  (mesurant velocitat,

cadencia i longitud del pas)
Cursino | Frequéncia i durada | Cinematica de la marxa: SL (step | Grup Experimental 1 GPBWS: Entrenament en | Diferéncies estadisticament
etal., de la intervencid: | lenght), SLV  (step  lenght | cinta de correr al 20% del suport ajustat al pes | significativament en:
2018 Entrenament de 6 | variability), SW (step width), SWV

setmanes amb 3

(step width variability), GS (gait

Post intervencié GPBWS
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sessions setmanals de

speed) mitjangant cameres Sony®

corporal per la cél-lula de carrega a una velocitat

30°. Handycam DCR-SR68E amb una | preferida del pacient. SW (p= 0.006)
freqliéncia de mostreig de 60 Hz. Post intervencié GAS
_ Grup Experimental 2 GAS: Entrenament en GS (p= 0.048)
Assaig Marxa: 10MWT cinta de correr a la velocitat preferida del pacient '
Clinic associada a una estimulacié auditiva provinent | PDQ-39 (p=0.030)
Aleatoritz Qualitat de vida: PDQ-39 d’un metronom a un ritme 20% inferior a la Gru
L . p control
at marxa del pas de freqiiencia mitjana en una cinta
Controlat de correr, provocant un augment de la longitud | PDQ-39 (p=0.005)
del pas i disminuci6 de la cadéncia.
Grup control: Entrenament de la marxa en una
cinta de correr a una velocitat preferida sense cap
altre tipus d'intervencio.
Murgia ggeqUI:nCIiart]tér\?eunrg%&} Simptomes motors: UPDRS part Il | Grup Experimental RAS artificial: Exercicis | Diferéncies estadisticament
etal, Entrenament  de 5 o _ estandard personalitzats per millorar la mobilitat, | significativament en RASa/RASe:
2018 setmanes  amb 2 Independencia funcional: FIM l'equilibri i la postura. 20° de la sessio es destinen _ _ _
. a un entrenament de la marxa amb RAS artificial | Mesures biomecaniques: cadencia
sessions setmanals de | 4 jilibri i marxa: Test de Tinetti de la seva banda sonora personalitzada. (p=0.01), velocitat de la marxa (p=0.001),
45 minuts cadascuna. amplada del pas (p=0.001), llargada del pas
Assaig Funcionalitat extremitats inferiors | Grup Experimental RAS ecologica: Mateixa | (p=0.001), longitud del pas (p< 0.05),
Clinic (equilibri, velocitat de la marxa (4m | intervencié que el grup experimental de RAS percentatge de doble fase de suport (p=0.01)
Aleatoritz test) i transferencia (STS): SPPB artificial perd amb RAS ecologica i percentatge de fase de balanceig (p<
at 0.005).

Depressié: GDS
Qualitat de vida: PDQ-8
Caigudes: FES

Equilibri en activitats especifiques:
ABC

Grup Control: Mateixa intervenci6 que els
grups experimentals sense la RAS.

Mesures cliniques: UPDRS (p=0.001),
ABC (p<0.01), FES (p< 0.05), FOGQ (p<
0.05), GDS (p<0.05), PDQ8 (p< 0.001),
Tinetti Test (p< 0.05), SPPB (p<0.01) i STS
(p<0.001), 4m test (p<0.01)

*Post intervenci6 RASe: Resultats
significatius en cadéncia, velocitat de la
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Congelacié en la marxa: FOGQ

marxa, percentatge en fase de swing,
llargada del pas i amplada del pas.

Thaut et
al., 2019

Assaig
Clinic
Aleatoritz
at

Frequéncia i durada
de la intervencio:
Entrenament de 24
setmanes diariament
durant 30°.

Grup Experimental:  Protocol
d’entrenament estandarditzat de 6
passos amb RAS consistint en
caminar 30° amb musica
(folk/classica) incrustada amb un
metronom amb un fort tempo de 2/4.
Primeres 8 setmanes el metronom
entre 100-110% de la cadéncia
interna; les segones 8 setmanes entre
105-115%; Gltimes 8 setmanes entre
110-120%.

Grup Control: Mateix entrenament
que I’experimental perd es Suspéen
I’entrenament de les setmanes 8-16,
reprenent ’entrenament les ultimes
8 setmanes amb taxes de 105% a
120% (inferiors que el grup
experimental)

Marxa: velocitat, llargada i cadéncia del pas i
angle de dorsiflexié de turmell mitjangant un
analitzador de gambada informatitzat (B&L
Engineering) i un sistema d’analisi del moviment
de video 3D amb 4 cameres (VICON-MOTUS).

Equilibri: BBS

Caigudes: FES i Fall Index

Diferencies estadisticament
significativament en:

Primeres 8 setmanes: velocitat (p=
0.0001), llargada de la gambada (p =
0.0096), cadeéncia (p = 0.0001), dorsiflexid
(esquerra: p = 0.0001; dreta: p= 0.0001),
Fall Index (p= 0.0001), FES (p =0.0027)

Setmanes 8-16: llargada de la gambada (p=
0.0093) FES (p = 0.004)

Setmanes 16-24: FES (p = 0.0005),
velocitat (p=0.0325)

ABC = Activities specific balance confidence; BBS =Berg’s Balance Scale; FES: Tinetti Falls Efficacy Scale; FGA =Functional Gait Assessment; FOGQ = Freezing of gait

questionnaire; FIM = Functional independence measure; GDS = Geriatric Depression scale; GQI = Gait Quality Index, H&Y =Hoehn & Yahr; MDS-UPDRS =Escala
Unified Parkinson's Disease Rating Scale; MMSE =Mini-Mental State Examination Test; NHPT =Nine-Hole Peg Test; PDQ-8/39 = Parkinson’s disease quality of life

questionnaire; RAS =estimulacio auditiva ritmica; RASa =estimulacié auditiva ritmica artificial; RASe =estimulacid auditiva ritmica ecologica; SPPB= Short physical

performance battery; STS= Sit to Stand Test; TUG =Time up and go test; 10MWT =10-m walking test.
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Resultats de la valoracié metodologica

Mitjancant 1’escala PEDro s’ha dut a terme la valoracido de la qualitat metodologica dels articles
seleccionats finalment per aquesta RS. El calcul d’aquesta puntuaci6 es basa en 11 items on s’atorga 1
punt a cadascun criteris aconseguits. Dels criteris 2 al 9 ens indicaran la validesa interna i del 10-11 ens
proporcionara la informacié estadistica podent obtenir una puntuacié6 maxima de 10. El criteri 1 no
s’utilitza pel calcul de la puntuacio final de 1’escala, ja que influeix en la validesa externa perd no en la

interna.

Segons (Cashin & McAuley, 2020b) s ha suggerit que el resultat de <4 correspon a una qualitat “pobra”,
de 4 a 5 es considera “justa”, de 6 a 8 és considerada “bona” i puntuacions de 9 a 10 s6n considerades

excel-lents.

En la segiient taula s’observa com quatre dels sis estudis seleccionats han obtingut una puntuacié de 5
corresponent a una qualitat metodologica “justa” (Braun Janzen et al., 2019; Chang et al., 2019; Cursino
et al., 2018; Murgia et al., 2018), mentre que I’article de Calabro et al., (2019) i de Thaut et al., (2019)
han obtingut puntuacions de 8 i 9 respectivament sent considerats articles de qualitats metodoldgiques

bona i excel-lent.

Taula 7: Resultats de la valoracié metodologica

Articles ftems d’avaluacié Escala PEDro Total
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Braun Janzenetal., | v 4 x v x x x v x v v
2019 5/10
Calabroetal.,2019 | v |V |¥V |V | «x x v v |v | v |V
8/10
Changetal., 2019 | v v x v x x x v x v v
5/10
Cursino et al., 2018 | v v x v x x x v x v v
5/10
Murgiaetal., 2018 | v |v | «x v x x v x x v |V
5/10
Thaut et al., 2019 v v v 4 x v v v v v v
9/10
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Descripcio dels resultats

A continuacio es mostra la descripcid detallada dels resultats dels articles inclosos en la RS pel que fa
als outcomes, posant especial atencio als canvis en 1’equilibri i la marxa després de la intervencié amb

I’estimulaci6 auditiva ritmica aixi com dels resultats obtinguts en cada estudi.

Braun Janzen etal., (2019) observen que el “priming” ritmic és possible mitjangant el sistemes efectors
demostrant com un entrenament de toc amb dits en sincronia amb 1’estimulaci6 auditiva ritmica provoca
canvis immediats en la velocitat i cadéncia de la marxa en pacients amb MP. Per altra banda, no
s’observen canvis en la longitud de la gambada en el grup de “finger tapping” ni tampoc s’observen
diferéncies significatives en la velocitat, cadéncia i llargada del pas en el grup de “arm swing” ni en el

grup control.

Calabro et al., (2019) observen que el grup de RAS és superior en la millora del FES, FGA, UPDRS i
GQI. Els autors esmenen que canvis en 1’apartat de GQI es deuen principalment a la reduccié més
observada després de la RAS en la relaci6 recolzament/swing, cadéncia del pas i augment de la longitud
de la gambada, més que en el grup de no RAS. Per altra banda, s’observa una millora significativa en
I’equilibri en el BBS i TUG, tant en el grup amb RAS com sense RAS i no s’observa cap millora

significativa en cap dels dos grups en el 10MWT.

Els resultats de les variables cinematiques observen que la RAS és superior a la no RAS en totes les
mesures mostrant una millora significativa (recolzament, cadéncia i longitud de la gambada
mencionades anteriorment) excepte el cicle de lamarxa i la velocitat de la marxa, tot i aix0, van observar
un efecte temporal significatiu dels 2 entrenaments (RAS i no RAS) en tots els parametres de la marxa.
En el cicle de la marxa s’observa una disminucio de la durada per igual en els dos grups i en la velocitat

de la marxa s’observa un augment per igual en ambdds grups també.

Pel que fa als marcadors o i f ERS i EDS, els autors troben una millora paral-lela amb les mesures
cliniques, observant una millora en la marxa dins dels eléctrodes frontals i centro-parietals, sent aquests
els més evidents després de I’entrenament amb la RAS. També observen que la RAS era superior
respecte a la no RAS en la millora de les estimacions de la potencia, tot i aix0 es va trobar un efecte
temporal significatiu en ambdods entrenaments de la marxa en els eléctrodes o i p ERS i ERD central i

frontal.

Concretament, I’a-ERD centroparietal va augmentar més en la RAS que en 1’entrenament no RAS
durant el suport Unic de la fase de postura. Un resultat similar es va observar en 1'a-ERS centroparietal
durant el doble suport en la fase de postura del cicle de la marxa. En B-ERD frontal també es va observar

una millora amb la RAS durant el suport unic en la fase de swing i en B-ERD centroparietal durant el
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suport unic de la fase de swing. En B-ERD centroparietal la millora amb la RAS es va observar durant

el suport Unic de la fase de postura i durant el doble suport en la fase de postura del cicle de la marxa.

Finalment, pel que fa als resultats de TRCoh observen una millora de totes les estimacions amb un efecte
temporal significatius en ambdos canvis en TRCoh B fronto-centroparietal i fronto-temporal amb la

RAS. També es va observar que només amb la no RAS es van produir canvis en I’a fronto-temporal.

Chang et al., (2019) observen gue no apareixen diferéncies en RMT, MEP, AMEP entre les avaluacions
pre i post test i entre el grup experimental i control en general. En canvi observen que sota la condicid
de senyals auditius(AC) el CSP augmenta després de 1’entrenament, mentre que en el grup sense senyals
(NC) auditius no s’observa. També observen una disminucio6 de la SICI després de I’entrenament amb

senyals auditius mentre que en la condicid sense senyals auditius observen un augment d’aquesta.

Pel que fa als resultats de la marxa i els passos els autors observen que sota les condicions de AC i NC
observen una disminucio significativa del pas, aixi com una cadéncia més alta després de 1’entrenament

en ambdues condicions.

Respecte a la comparacio entre congeladors de la marxa i no congeladors es mostra un augment
significatiu de RMT sota la condici6é de AC en el grup dels congeladors, igual que en periode de silenci.
S’observa també un descens significatiu de SICI en ambdos grups sota la condicié de AC i un augment
de ICF en el grup de no-congeladors en condicions de AC. Observen també un increment de SICI en el
grup de congeladors sota la condicié de NC. Finalment, sota la condici6 de AC en el grup de congeladors
observen una millora de caminar i en la condicié de NC s’observa una reduccio del pas en el grup no

congelador i una reducci6 de caminar en el congelador.

Cursino et al., (2018) observen com en el grup de GPBWS hi ha un increment significatiu de I’amplada
del pas, la velocitat de la marxa augmenta significativament en el GAS i un descens del PDQ-39 en GC
1 GAS. També s’observen efectes mitjans en la llargada del pas en el GAS i en la llargada de la passa
en el GPBWS i efectes baixos en la llargada del pas en el GPBWS i la variabilitat de la llargada del pas
enel GC.

Murgia et al., (2018) observen que la RAS té un efecte significatiu en la variable independent del temps,
especificament en els seglients parametres: cadeéncia, velocitat de la marxa, amplada del pas, llargada
del pas, longitud del pas, percentatge de la doble fase de suport i percentatge de la fase de balanceig.

Per contra, I'efecte del temps sobre el percentatge de fase de postura no va ser significatiu.

Pel que fa a les mesures cliniques els autors van observar com el temps, de manera similar als parametres

anterior, era significatiu en les seglients mesures cliniques amb increment, manteniment o descens de
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les puntuacions obtingudes en: UPDRS, ABC, FES, FOGQ, GDS, PDQ8, Tinetti Test, SPPB, STS i 4m

test. Per contra, no es va trobar cap resultat significatiu en ’escala FIM.

Examinant els grups de manera separada els autors observen resultats significatius després de la
intervencidé amb la RAS ecologica vs la RAS artificial en els seglients parametres: cadéncia, velocitat

de la marxa, percentatge en fase de swing, llargada del pas i amplada del pas.

Thaut et al., (2019) observen en el seu estudi una millora d’ambdés grups en les primeres 8 setmanes
d’intervencio. Degut a la pausa en la intervencio del grup control s’observen diferéncies entre els dos
grups, inclos I’augment del risc de caiguda del GC que deixa de ser significant a la setmana 24 de

tractament per la recuperacié de la intervencio a la setmana 16.

El grup experimental comenga a mostrar millores significatives versus el grup control (parant la
intervencid de la setmana 16 a la 24) en cadéncia, velocitat, llargada de la gambada, dorsiflexi6 dels
turmells drets i esquerre, I’index de caigudes i la por a caure. En el grup control s’observa un
deteriorament significatiu després de la parada entre les setmanes 8-16 en la velocitat, llargada de la
gambada, ambdues mesures de dorsiflexio i Index de caigudes. Les mesures de por a caure i cadéncia

van disminuir perd no de manera significativa.

Els guanys més significatius es van trobar en les primeres 8 setmanes d’intervencio, mentre que en les
setmanes 8-16 es va mostrar un dibuix més variable amb més troballes significatives i finalment de les
setmanes 16-24 només van observar una millora significativa en la velocitat i la por a caure. Per altra
banda, la disminucio de I’angle de dorsiflexio va obtenir una correlacio significativa amb 1’equilibri

(BBS), el TUG, longitud del pas, velocitat i por a caure.
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DISCUSSIO

El proposit d’aquesta revisio sistematica va ser determinar 1’efecte de 1’estimulaci6 auditiva ritmica en
diferents terapies convencionals en el tractament de 1’equilibri i la marxa en els pacients amb la malaltia
del Parkinson mitjancant estudis clinics. Els articles inclosos en la revisié han utilitzat aquesta
intervencio per observar els canvis, en major o menor mesura, dels parametres de la marxa i 1’equilibri

demostrant com la RAS presenta efectes beneficiosos en el seu tractament.

Els articles inclosos presenten una qualitat metodologica variada. De sis articles avaluats, només un
d’ells ha aconseguit obtenir una puntuacié d’excel-lent mentre que dels cinc restants, un ha obtingut una
puntuaci6é final bona i els altres quatre han obtingut una puntuacié corresponent a una qualitat
metodoldgica justa. A escala general, els articles inclosos en aquesta revisié presenten una puntuacio

bona.

Tots els estudis s’ha valorat almenys una de les variables principals d’aquesta revisio, sent aquestes la

marxa i ’equilibri, perd mostrant diferéncies entre ells que s’analitzaran a continuacio.

En primer lloc, la variable de la marxa s’ha avaluat en tots els estudis mentre que 1’equilibri s’ha avaluat
unicament en tres d’ells (Calabro et al., 2019; Murgia et al., 2018; Thaut et al., 2019) mitjancant tests
validats de valoracio. Pel que fa a la marxa, els parametres que s’han observat han sigut la velocitat,
cadencia, llargada i amplada del pas i en I’equilibri les mesures que s’han realitzat amb els tests de BBS

(equilibri estatic i dinamic) i ABC.

L’estudi de Braun Janzen et al., (2019) observa com mitjancant la intervencié amb RAS hi ha una
millora immediata en els parametres de velocitat i cadencia de la marxa mentre que en el grup amb un
altre tipus d’intervencio6 sense RAS i el grup control no s’han observat resultats significatius respecte a
els parametres de la marxa analitzats. No obstant aix0, tot i obtenir una millora immediata seria necessari
un estudi més extens per determinar si aquesta intervencié combinada amb la terapia RAS obtindria
beneficis a llarg termini. En I’estudi de Chang et al., (2019) els autors observen que en condicions de
AC i NC hi ha una millora en els parametres del pas i la cadéncia després de 1’entrenament. Aquest
estudi és el primer a examinar els efectes de la RAS en combinacié amb 1’entrenament SIP i en una
Unica sessid, aconseguint resultats suficients. Tot i aix0, els mateixos autors destaquen la necessitat
d’una intervencidé més llarga de manera que els pacients puguin incorporar el ritme aprés en els seus

moviments ritmics autonoms per poder avaluar millor els parametres de la marxa.

Cursino et al., (2018) també avalua Unicament parametres de la marxa, observant inicament una millora
significativa en la velocitat i un efecte mitja en la llargada del pas mentre que en I’altra intervencio sense
RAS es va observar una millora en I’amplada del pas. Aquests resultats indiguen gue, independentment

de I’estimul utilitzat, la intervencid ha obtingut resultats significatius pel que fa a certs parametres de la
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marxa, fent que els mateixos autors suggereixin que tot i que la RAS és efectiva en aquest cas seria més

eficient el treball de marxa a terra i no en el tapis rodant.

Pel que fa als estudis on s’ha avaluat tant la marxa com 1’equilibri, s’ha observat com en 1’estudi de
Calabro et al., (2019) els autors obtenen millores significatives on la RAS és superior en tots els
parametres de la marxa excepte en el cicle de la marxa, la velocitat de la marxa i 1’equilibri sent la
millora per igual tant en el grup d’intervencié com el de control. Tot i que la millora d’aquests ultims
parametres es va donar per igual en els dos grups, la RAS ofereix avantatges addicionals en els aspectes

de la marxa i I’equilibri.

Murgia et al., (2018) observen que en la variable del temps hi ha una millora en els parametres de
cadencia, velocitat de la marxa, amplada del pas, llargada del pas, longitud del pas, percentatge de la
doble fase de suport i percentatge de la fase de balanceig, per contra sense resultats significatius en el
percentatge de la fase de postura. En I’equilibri s’observa una millora tant en la intervencié amb la RAS
ecologica com artificial, indicant que tant el els parametres de la marxa com de I1’equilibri
independentment del tipus de RAS utilitzat per la intervencié sén beneficiosos. A més, destaquen el
manteniment dels resultats obtinguts al cap de tres mesos després del periode de finalitzacié de
seguiment, considerant-te una fita important a 1’haver-se demostrat préviament que els pacients
estimulats amb ritmes auditius no retenien les millores cliniques després dels 3 mesos (de Icco et al.,
2015).

Finalment, Thaut et al., (2019) observen millores significatives en els dos grups amb els guanys més
importants durant les primeres 8 setmanes, on els dos grups van rebre les mateixes intervencions. Al
finalitzar la intervencio de 24 setmanes el grup experimental mostra millores en la cadéncia, velocitat,
llargada del pas, mentre que 1’equilibri va obtenir una correlacié significativa amb la disminucié de

I’angle de dorsiflexio.

Els resultats obtinguts en els estudis han presentat molta varietat, tot i aix0, s’ha pogut observar una
millora general en tots els parametres després de la intervencié amb la RAS. En la marxa s’ha pogut
veure com mitjancant la RAS hi ha hagut un augment de la velocitat en tots els estudis (Braun Janzen
et al., 2019; Calabro et al., 2019; Cursino et al., 2018; Murgia et al., 2018; Thaut et al., 2019) sent
avantatjés per les persones amb MP, ja que utilitzen la reducci6 de la velocitat com a mecanisme

compensatori pel manteniment de 1’equilibri (Cursino et al., 2018).

Pel que fa a la cadéncia de la marxa, s’han obtingut resultats contraris en alguns dels estudis. Quatre
dels estudis (Braun Janzen et al., 2019; Chang et al., 2019; Murgia et al., 2018; Thaut et al., 2019) que
han analitzat la cadéncia observen un augment d’aquesta després de la intervencié amb la RAS mentre

gue (Calabro et al., 2019b) son els Unics autors en observar una disminucid de la cadencia. Tot i la
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diferéncia entre els estudis, tots els resultats demostren que la RAS ¢s millor a I’hora de modificar els

parametres de la cadéncia que el grup control, excepte 1’estudi de Chang et al., (2019)

El parametre de Ilargada del pas s’ha observat en cinc dels estudis (Braun Janzen et al., 2019; Calabro
et al., 2019; Cursino et al., 2018; Murgia et al., 2018; Thaut et al., 2019), obtenint en tots un augment
de la longitud del pas excepte I’estudi de Braun Janzen et al., (2019) on no s’obtenen resultats
significatius en la longitud del pas post-intervencio en cap dels grups. Aquest augment de la longitud és
un resultat estretament relacionat amb 1’augment de la velocitat, ja que igual que la reduccio de la
velocitat de la marxa la reduccié de la longitud del pas també esta associat a una estrategia pel
manteniment de 1I’equilibri durant la marxa. En conseqiiéncia, aquestes millores en tots dos parametres

pot modificar el manteniment de I’equilibri mitjangant la suspensié d’aquestes compensacions.

Nomeés dos estudis (Cursino et al., 2018; Murgia et al., 2018) han analitzat I’amplada del pas, obtenint
un augment d’aquest parametre en ambdoés estudis. En I’estudi de Murgia et al., (2018) es comparen dos
tipus de RAS on els autors observen resultats significatius en I’amplada del pas només en el grup de
RAS ecologic. Aquest augment de la llargada del pas suposaria una millora en aquells pacients on fos
evident la marxa festinant o parkinsoniana caracteritzada per I’escur¢ament dels passos, per tant, la

intervencid amb la RAS podria ser beneficiosa per aquest tipus de pacients.

Respecte a I’equilibri, només tres estudis (Calabro et al., 2019; Murgia et al., 2018; Thaut et al., 2019)
I’han analitzat mitjangant els testos de BBS i ABC. Calabro et al., (2019) observen que tant en el grup
RAS com el grup no RAS obtenen millores significatives en el test, on s’hauria d’observar si la millora
esta relacionada amb la RAS o amb el tractament amb tapis rodant. Per altra banda, en I’estudi de Murgia
et al., (2018) observen que hi ha resultats significatius en I’ABC i increments en els resultats del test
entre mesures, tot i aix0, després d’aplicar la correccié de Bonferroni els resultats ja no son més
significatius. Finalment, en I’estudi de Thaut et al., (2019) observen com la disminuci6 de 1’angle de

dorsiflexié aconsegueix una correlacio significativa amb el test de BBS i per tant amb 1’equilibri.

Tenint en compte els resultats i analisis observats en aquests tres estudis, s’hauria de seguir estudiant
I’efecte de la RAS especificament en el tractament de 1’equilibri tant dinamic com estatic per poder
afirmar D’efectivitat d’aquest tractament en aquesta alteracid. Tot i aix0, els resultats obtinguts en els
estudis son positius i significatius sobre com 1’equilibri treu partida del tractament amb la RAS, com ja
s’havia observat previament en altres estudis (Capato et al., 2020; Kadivar et al., 2011; Song et al.,
2015). Per altra banda, caldria determinar una escala especifica entre autors per tal de poder comparar

els resultats en 1’equilibri i aixi obtenir dades més homogenies.

Deixant de banda els parametres cinematics s’ha observat el temps d’intervencidé que han empleat els
diferents estudis, observant un menor temps en els estudis de Chang et al., (2019) i Braun Janzen et al.,

(2019) els quals van realitzar la intervencio el mateix dia sense determinar el temps d’intervencio. En
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I’estudi de Murgia et al., (2018) el temps és de 5 setmanes, seguit de les 6 setmanes en el de Cursino et
al., (2018), 8 setmanes en el de Calabro et al., (2019) i finalment 1’estudi de Thaut et al., (2019) amb

un total de 24 setmanes d’intervencio sent el més extens dels sis articles.

Considerant els resultats obtinguts, s’han observat millores significatives en tots els estudis
independentment del temps d’intervencié. En les intervencions de de Braun Janzen et al., (2019) i Chang
etal., (2019) s’observa una millora immediata en parametres de la marxa, sent necessaris estudis de les
intervencions amb els efectes a llarg termini de cadascuna d’elles. Per altra banda, en els estudis amb el
temps d’aplicacio d’entre 5 a 8 setmanes (Calabro et al., 2019; Cursino et al., 2018; Murgia et al., 2018)
s’observen millores no tinicament en parametres de la marxa sind també en altres variables inclosos
I’equilibri en dos dels estudis. (Calabro et al., 2019; Murgia et al., 2018). Thaut et al., (2019) observa
com les millores més significatives en els parametres de la marxa es van dur a terme durant les primeres
8 setmanes d’intervencié, mentre que en les 16 restants les millores estaven relacionades amb mesures

associades a les caigudes.

Per tant, analitzant tots els estudis no es pot determinar quina és la freqliencia optima pel tractament de
la marxa i 1’equilibri degut a la falta d’heterogeneitat en les intervencions, tot i aixo, ambdues
intervencions en un sol dia han demostrat resultats significatius. Per altra banda, els tractaments d’entre
5 a 8 setmanes son els que presenten majors millores en les variables analitzades i en la marxa i

I’equilibri.

En relacié amb el temps d’intervencio també s’ha de tenir en compte la quantitat de dies que s’han
aplicat les intervencions setmanalment. Murgia et al., (2018) només duen a terme 2 sessions setmanals,
Cursino et al., (2018) en duen a terme 3, Calabro et al., (2019) en duen a terme 5 i finalment la

intervencio que s’aplica durant més dies a la setmana és la de 1’estudi de Thaut et al., (2019)

De la mateixa manera que en el temps d’intervencio, es torna a observar com els estudis de major qualitat
metodologica sén els que més dies han dut a terme la intervencio, per tant, sumar més temps i dies
d’intervencio amb terapia RAS podria suggerir un major benefici per les alteracions en els pacients amb

Parkinson.

Tanmateix, s’ha de tenir en compte la freqiiéncia dels tractaments, ja que també ha sigut diferent entre
els estudis. Dos dels estudis opten per una durada de la sessi6 de 30 minuts ((Cursino et al., 2018; Thaut
et al., 2019) mentre que un altre de 45 minuts (Murgia et al., 2018). En els estudis on la intervencié s’ha
realitzat en un Unic dia, Chang et al., (2019) no especifica la durada de la intervencio, ja que aquesta
dependra del temps que trigui al pacient a fer 10 rondes de SIP. Per altra banda, Braun Janzen et al.,
(2019) divideix la intervencio en 3 blocs d’un minut amb 30” de descans entre blocs, sent un total de 4

minuts 30 segons d’intervencio. Calabro et al., (2019) realitza la intervencié amb la durada més llarga,
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amb un total de 195 minuts equivalents a 3 hores i 25 minuts. En qualsevol cas, la intervencid especifica

amb la RAS en I’anterior estudi té una durada total de 30 minuts.

Degut al diferent metode de frequéncia/durada de les intervencions seleccionat pels estudis on no s’ha
realitzat seguiment dificulta especificar quina seria la durada optima per tractar les alteracions en la
marxa i I’equilibri. No obstant aix0, amb la poca informacié que es disposa s’observa que tres dels
estudis utilitzen una durada de 30 minuts d’intervenci® amb RAS i1 una maxima de 45 minuts,

aconseguint en tots els casos resultats significatius.

Finalment, observant les intervencions dels estudis i deixant de banda aquells on la intervencid ha sigut
unicament d’un dia, s’ha vist com una intervencié d’entre 5 i 8 setmanes amb almenys de 2 a 5 sessions
setmanals d’una durada d’entre minim 30 i 45 minuts han donat bons resultats pel que fa a la terapia
RAS. Tot i aix0, no es pot afirmar que aquests parametres son els optims, caldria ampliar la mostra
d’estudis i fer noves recerques per poder arribar a establir quins serien els parametres adequats pel

tractament de la marxa i I’equilibri.

Pel que fa als estadis del Parkinson també s’han observat diferéncies. En cap dels estudis s’han acabat
avaluant participants en estadis molt avancats de la malaltia, és a dir, estadis V en 1’escala de Hoehn &
Yahr. Principalment, els autors han seleccionat participants en estadis inicials i intermedis, sent aquests
estadis amb major autonomia del pacient. A I’hora de realitzar les intervencions, en 1’estudi Braun
Janzen et al., (2019) els participants que van dur a terme la intervencio estaven en ’estadi I en I’escala
H&Y. Cursino et al., (2018) juntament amb Chang et al., (2019) van realitzar les intervencions en
participants que estaven majoritariament en ’estadi II de la malaltia i Murgia et al., (2018) i Calabro et
al., (2019) majoritariament en estadis Il i I1l. Finalment, I’estudi de Thaut et al., (2019) és I’tnic que va
incloure participants Unicament en estadis Il i IV, sent I’Gnic article que s’ha centrat en la franja
intermedia i avancada dels estadis i, per tant, podent aportar més informacio sobre 1’aplicacio de la RAS

en estadis avancats.

En tots els articles s’han obtingut resultats significatius on s’han evidenciant beneficis en els estadis
inicials, intermedis i avancats, per la qual cosa no es pot determinar quin seria I’estadi on la RAS és més
efectiva degut a la poca homogeneitat dels estudis respecte a els estadis. Per altra banda, no s’ha obtingut
informacié respecte als resultats de la RAS en estadis molt avancats (estadi V en I’escala de H&Y),
tenint en compte que en aquests estadis la malaltia esta plenament desenvolupada on el pacient ja
presenta una gran dependeéncia. Per tant, seria necessari demostrar la seva possible aplicaci6 en estadis

més avancats i si hi hauria 0 no millora en els parametres de marxa i equilibri.
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CONCLUSIONS

Mitjancant aquesta revisio sistematica s’ha volgut conéixer I’efectivitat de 1’estimulacié auditiva ritmica
aplicada en diferents terapies convencionals. S’han analitzat un total de 6 articles obtenint en tots
resultats significatius, com a minim en una de les variables, destacant sobretot les millores en la
velocitat, cadéncia, llargada i amplada del pas aixi com ’acci6 positiva en I’equilibri. Tot i que en global
els resultats han sigut satisfactoris, es necessiten analitzar un major nombre d’estudis per poder afirmar

amb certesa I’efectivitat d’aquesta terapia.

Cal destacar com la recerca en aquest ambit és escassa tot i estar en creixement es necessiten fer nous
estudis amb qualitats metodologiques altes i amb mostres de participants més extenses, incloent-hi a
pacients en tots els estadis de la malaltia per poder determinar i entendre millor ’efectivitat de la RAS.
D’altra banda, tamb¢ seria necessari comprendre de qué depen 1’obtencié de millores a llarg termini i
fer un seguiment especific un cop finalitzat ’estudi per aconseguir resultats significatius respecte a

aquest aspecte.

Finalment, s’ha observat com en el tractament de la marxa i I’equilibri en pacients amb malaltia del
Parkinson mitjancant terapies convencionals, I’estimulaci6 auditiva ritmica pot ser utilitzada com una
eina complementaria per aportar majors beneficis en els resultats finals, sent aplicable en estadis tant

inicials com intermedis de la malaltia i durant un cert periode de temps per tal d’obtenir avantatges.
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IMPLICACIO A LA PRACTICA PROFESSIONAL

Mitjangant aquesta revisio s’han obtingut dades més recents respecte 1’aplicacio de 1’estimulacio
auditiva ritmica en el tractament de la marxa i I’equilibri en els pacients amb Parkinson. Tot i ser una
mostra molt petita d’estudis els quals molts d’ells no presenten una bona qualitat metodologica, aquesta
analisi ha servit per establir com es troba en 1’actualitat aquesta eina, quins beneficis s’aconsegueixen
de la seva aplicacio a més d’una proposta de tractament diferent per aplicar dins d’un programa de

rehabilitacio.

Aixi mateix, aquesta revisio sistematica pot servir de propulsor per iniciar un assaig clinic i aixi poder
respondre als problemes detectats, de tal manera que es pugui observar i resoldre com 1’estimulacio
auditiva ritmica es comporta en diferents estadis del Parkinson aixi com un estudi més especific de la
sevarelacio amb 1’equilibri, la utilitzacid en una unica terapia convencional per observar els seus efectes

i un seguiment post-intervencio per comprovar els seus efectes a llarg termini.
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ANNEXES
ANNEX 1: Escala PEDro Espafiol

Escala PEDro-Espaiiol

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

los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

tratamientos) nod sid donde:

3. La asignacién fue oculta nod sid donde:

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

pronostico mds importantes nod sid donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados nod sid donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados noUd sid donde:

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

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos nod sid donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar” no d sid  donde:

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

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave noQ si 0  donde:

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

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

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

Ultima modificacién el 21 de junio de 1999. Traduccién al espaiiol el 30 de diciembre de 2012



Notas sobre la administracion de la escala PEDro:

Todos los criterios

Criterio 1

Criterio 2

Criterio 3

Criterio 4

Criterio 4, 7-11

Criterio 5-7

Criterio &

Criterio 9

Criterio 10

Criterio 11

Los puntos solo se olorgan cuando ¢l criterio se cumple claramente. S1 después de una lectura
exhaustiva del estudio no se cumple algin criteno, no se deberia otorgar 1a puntuacidn para ese criterio.
Este criterio se cumple si el articulo describe la fuente de obtencidn de los sujetos v un listado de los
criterios que tienen gue cumplir para que puedan ser incluidos en el estudio.

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

La asignacitén eculia (enmascaraniento) significa gue la persona que determina s1 un sujeto es susceptible
de ser incluido en un estudio, desconocia a que grupo iba a ser asignado cuando se tomd esta decisidn. Se
puniia este criterio incluso s1 no se aporta que la asignacion fue oculta, cuando el articulo aporta gue la
asignacion fue por sobres opacos sellados o que la diswmibucidn fue realizada por el encargado de
organizar la distribucion, quien estaba fuera o aislado del resto del equipo de investigadores.

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

Los Resultados clave son aguellos gue proporcionan la medida primaria de la eficacia (o ausencia de
eficacia) de la terapia. En la mayoria de los estudios, se usa mis de una vanable como una medida de
resultado.

Cegado significa que la persona en cuestidn (sujeto, terapeota o evaluador) no conocia a que grupo habia
sido asignado el sweto. Ademis, los sujeios o terapeutas sole se consideran “cegados” si se puede
considerar gue no han distnguido entre los tratamientos aphicados a diferentes grupos. En los estudios en
los que los resultados clave sean auto administrados (). escala visual analdgica, diario del dolor), el
evaluador es considerado cegado s1 el sujeto fue cegado.

Este criterio solo se cumple si el anticule aporta explicitamente raneo el nimere de sujetos inicialmente
asignados a los grupos come el mimere de sujetos de los gue se obtuvieron las medidas de resultado clave.
En los estudios en los que los resultados se han medido en diferentes momentos en el Gempo, un resultado

clave debe haber sido medido en mis del 85% de los sujetos en alguno de estos momentos.

El anilisis por infencidn de tratar significa que, donde los sujetos no recibieron tratamiento (o la
condicién de control) segin fueron asignados, v donde las medidas de los resultados estuvieron
disponibles, el andlisis se realizd como si los sujetos recibieran el tratamiento (o la condicion de control)
al que fueron asignados. Este criterio se cumple, incluso si no hay mencién de andlisis por intencidn de
tratar, 51 el informe establece explicitamente gue todos los sujetos recibieron el tratamiento o la condicidn
de control segin fueron asignados.

Una comparacidn estadistica enfre grupos implica la comparacion estadistica de un grupo con otro.
Dependiendo del disefio del estudio, puede implicar la comparacidn de dos o mis tratamientos, o la
comparacidn de un tratamiento con una condicion de control. El andlisis puede ser una comparacion
simple de los resultados medidos después del ratamiento administrado, o una comparacion del cambio
experimentado por un grupe cen el cambio del otro grupo (cuando se ha utilizado un andlisis factonal de
la varianza para analizar los dates, estos dlimes son a menudo aportados como une interaccién grupo x
tiempa). La comparacién puede realizarse mediante un contraste de hipitesis (que proporciona un valor
"p". gque describe la probabilidad con la que los grupos difieran sélo por el azar) o como una estimacidn
de un tamafio del efecto (por ejemplo, la diferencia en la media o mediana, o una diferencia en las
proporciones, o en el mimero necesario para tratar, o un resgo relative o hazard ratio) y su intervalo de
conflanza.

Una estimacidn puntual es una medida del tamafio del efecto del tratamiento. El efecto del tratamiento
debe ser descnto como la diferencia en los resultados de los grupos, o como el resultado en (cada uno) de
todos los grupos. Las medidas de lo variabilided incluyen desviaciones estindar, errores estindar,
intervalos de confianza, rango mtercuartilicos (u otros rangos de cuantiles), v rangos. Las estimaciones
puntuales yio las medidas de variabilidad deben ser proporcionadas grificamente (por ejemplo, se pueden
presentar desvisciones estindar como barras de error en una figura) siempre que sea necesario para
aclarar lo que se esti mostrando (por ejemplo, mientras guede claro s las barras de error representan las
desviaciones estindar o el error estindar). Cuando los resultados son categdncos, este crilernio se cumple
51 s¢ presenta el nimero de sujetos en cada categoria para cada grupo.
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