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Resumen 

Introducción: Terapias alternativas como la realidad virtual o la danza han mostrado 

efectos positivos sobre el equilibrio, aunque se desconoce si son más efectivas que las 

técnicas de fisioterapia tradicional en los enfermos de Parkinson, una enfermedad de 

gran prevalencia en gente mayor. 

Objetivos: Comparar el efecto sobre la mejora en el equilibrio, la marcha y la función 

motora de la realidad virtual o la danza, como terapias alternativas, respecto al 

tratamiento de fisioterapia convencional en pacientes con Parkinson (≥ 60 años). 

Metodología: Fueron seleccionados ensayos clínicos aleatorizados (ECA) con 

participantes (≥ 60 años), a través de las bases de datos Pedro, PubMed y Cochrane 

Library publicados de 2010 hasta 2020. La variable principal fue el equilibrio (puntos), 

y las secundarias la velocidad de la marcha (segundos) y función motora (puntos). 

Resultados: La revisión sistemática incluyó nueve ECA con un total de 327 

participantes, y el metaanálisis 4 ECA para la variable equilibrio y 4 ECA para la 

marcha. Se pudo observar que no había un efecto significativo sobre el equilibrio de 

los pacientes con Parkinson entre las intervenciones de realidad virtual comparado con 

la fisioterapia convencional (equilibrio DE, 0,67 unidades de equilibrio; IC 95%, -1,64 a 

2,98; p=0,57); ni tampoco sobre la marcha (marcha DE, -0,81 segundos; IC 95%, -1,89 

a 0,26; p=0,14). No se pudo realizar metaanálisis para la variable función motora; ni 

para las intervenciones de danza.  

Conclusión: La realidad virtual muestra efectos similares a los observados con la 

terapia convencional de fisioterapia en el equilibrio y en la marcha en personas 

mayores con enfermedad de Parkinson. Por otra parte, se necesitan más estudios 

sobre el efecto de la danza en pacientes con enfermedad de Parkinson. Además, el 

efecto de estas intervenciones sobre la función motora sigue sin conocerse en 

pacientes con enfermedad de Parkinson. 

298/300 

Abstract 

Introduction: Alternative therapies such as virtual reality or dance have shown positive 

effects on balance, although it is unknown whether they are more effective than 

traditional physiotherapy techniques in Parkinson's patients, a disease with high 

prevalence in older people. 
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Objective: To compare the effect on the improvement in balance, gait, and the motor 

function of virtual reality or dance, as alternative therapies, with respect to conventional 

physiotherapy treatment in Parkinson's patients (≥ 60 years). 

Methodology: Randomized clinical trials (RCTs) with participants (≥ 60 years old) were 

selected through the Pedro, PubMed and Cochrane Library databases published from 

2010 to 2020. The main variable was balance (points), and the secondary variables 

were walking speed (seconds) and motor function (points). 

Results: The systematic review included nine RCTs with a total of 327 participants, and 

the meta-analysis 4 RCTs for the balance variable and 4 RCTs for gait. It was 

observed that there was no significant effect on the balance of Parkinson's patients 

between virtual reality interventions compared to conventional physiotherapy (SD 

balance, 0.67 equilibrium units; 95% CI, -1.64 to 2, 98; p = 0.57); neither on the march 

(DE march, -0.81 seconds; 95% CI, -1.89 to 0.26; p = 0.14). Meta-analyses could not 

be performed for the variable motor function; nor for dance interventions. 

Conclusion: Virtual reality shows effects similar to those observed with conventional 

physical therapy on balance and gait in older people with Parkinson's disease. 

Furthermore, more studies are needed on the effect of dance in patients with 

Parkinson's disease. Furthermore, the effect of these interventions on motor function 

remains unknown in patients with Parkinson's disease. 

1. Introducción 

El envejecimiento es un conjunto de cambios a nivel del organismo humano que 

producen una disminución de la capacidad física y mental y un aumento del riesgo de 

enfermedad [1]. Los cambios del envejecimiento se pueden manifestar de diversas 

formas, pero debemos diferenciarlos bien de la síntomas y signos propios de 

enfermedades relacionadas con las personas mayores, como es el caso de la 

enfermedad de Parkinson [1].  

La enfermedad de Parkinson (EP) es un trastorno neurodegenerativo del grupo de 

trastornos del movimiento; hay una afectación del sistema nervioso central de forma 

crónica y progresiva con una deficiente formación de dopamina [2]. Actualmente, la EP 

se encuentra como la segunda enfermedad neurodegenerativa más prevalente en la 

población, siendo su prevalencia en la población general de 1% en mayores de 60 

años y va aumentando con la edad. Además, diversos estudios observan 1,5-2 veces 

más incidencia en hombres que en mujeres [3]. 
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Generalmente, el paciente con EP es diagnosticado clínicamente a partir de los 60 

años; basándose en la anamnesis clínica, exploración neurológica y seguimiento del 

paciente [4]. No existe ningún examen o prueba diagnóstica específica que nos 

confirme esta enfermedad [4].  

La EP se caracteriza por una clínica con temblores, bradicinesia, rigidez muscular, una 

alteración de la postura y equilibrio, pérdida de movimientos automáticos, trastornos 

del habla, marcha festinante, con pasos de pequeña amplitud, escasa elevación de los 

pies y centro de gravedad adelantado, entre otros; estos síntomas y signos varían de 

una persona a otra y en función de la gravedad de la EP [5]. La causa específica de la 

EP no se conoce actualmente, aunque se propone una combinación de factores 

genéticos, medioambientales y el propio envejecimiento del organismo [2].  

El control del equilibrio es una función multisistémica cuyo objetivo es mantener el 

cuerpo de forma vertical, ya sea en una posición concreta de sedestación o 

bipedestación, o bien en un cambio de postura. Dicha condición es necesaria para que 

el cuerpo se mantenga en la posición correcta durante la realización de una actividad, 

o cuando se recibe una perturbación externa [6]. Si existe un déficit en el control del 

equilibrio, hay una alta probabilidad de alterar distintas condiciones como la marcha o 

la movilidad, además de alterar las actividades de la vida diaria y aumentar el riesgo 

de caídas considerablemente [6]. 

La marcha es el acto o bien el estilo de caminar [7]. El análisis de la marcha conlleva el 

determinar el grado de limitación funcional que presenta la persona debido a una 

patología, conjuntamente con la valoración de la rehabilitación que puede beneficiar a 

los pacientes [8].  

La función motora es la capacidad para el aprendizaje, mantenimiento, modificación o 

bien el control de distintas posturas voluntarias y patrones de movimiento [9]. Su 

análisis conlleva la detección de patrones disfuncionales, así como alteraciones de la 

coordinación, pudiendo indicar un aumento o disminución de la gravedad de una 

enfermedad o condición [9]. 

Actualmente, no hay curación para la EP, por lo que las diferentes medidas de 

tratamiento van dirigidas a mejorar los signos y la sintomatología y por lo tanto la 

calidad de vida de los pacientes que la padecen. Además, la evolución de cada 

paciente con EP es diferente, por lo que el tratamiento debe ser en todo momento 

individualizado y adaptado [10]. Entre las distintas áreas que intervienen caben destacar 

la farmacología, una estimulación cerebral profunda para aquellos casos más 
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complicados y severos propuesta por la Federación Española del Parkinson, 

fisioterapia, terapia ocupacional, logopedia y psicología [10].  

En los pacientes de EP, la fisioterapia tiene como objetivo mejorar la calidad de los 

movimientos (disminuyendo la rigidez y temblores), incrementar el equilibrio y la 

coordinación, así como aumentar la amplitud de los pasos y en consecuencia mejorar 

la marcha, asimismo se intenta reducir la rigidez y temblores de estos pacientes [10]. 

Para ello se han realizado distintos tipos de tratamientos como una rehabilitación 

convencional, utilizando técnicas como masoterapia (técnicas manuales), cinesiterapia 

(técnicas de movilización de las articulaciones), grupos de psicomotricidad, entre otras, 

teniendo efectos sobre el equilibrio principalmente [11]. En los últimos años, se han 

realizado diversos estudios para probar la efectividad de terapias alternativas como la 

realidad virtual, que difieren en la forma de aplicar el tratamiento mediante un “juego” 

de la rehabilitación más convencional (Dockx et al, 2016) o la danza, que es otra forma 

de aplicar el tratamiento mediante clases de baile (Valverde y Flórez, 2012).  

El uso de la realidad virtual como método de rehabilitación permite una interacción 

directa con un entorno simulado y controlado, sobre la marcha, equilibrio y estabilidad 

postural [13,14].  

Por otra parte, la danza como método de rehabilitación alternativo, se basa en la 

observación de que los bailarines mayores con EP mejoran en equilibrio, movilidad 

funcional y marcha, disminuyendo así el riesgo de caídas y mejorando las alteraciones 

motoras y la calidad de vida [15]. 

Las terapias alternativas en rehabilitación han dado resultados beneficiosos en cuanto 

a la sintomatología, equilibrio y coordinación, marcha o síntomas motores incluso 

superando a la rehabilitación convencional [12].  

2. Hipótesis y objetivos  

2.1. Hipótesis  

Las terapias alternativas, incluyendo realidad virtual y danza, son más efectivas que la 

aplicación de tratamiento convencional en cuanto a las variables equilibrio, marcha y 

función motora, aplicadas en pacientes con Parkinson de más de 60 años.   

2.2. Objetivos 

El objetivo principal de esta revisión sistemática y metaanálisis es comparar el efecto 

de la realidad virtual y la danza respecto al tratamiento convencional sobre el equilibrio 

en pacientes con diagnóstico de Parkinson de más de 60 años.   
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Los objetivos secundarios van dirigidos, por un lado, a comparar el efecto de la 

realidad virtual y la danza respecto al tratamiento convencional. Por otro lado, los 

objetivos secundarios van dirigidos a comparar la danza y la realidad virtual, en cuanto 

a la marcha y la función motora.  

3. Metodología 

3.1. Estrategia de búsqueda  

La búsqueda bibliográfica sistemática ha sido realizada en algunas de las bases de 

datos más destacadas, como son PubMed y Cochrane Library, y en una base de datos 

propiamente de fisioterapia, como es Pedro.  

La estrategia de búsqueda se ha establecido en función de los criterios PICOS, una 

estructura para definir la población de estudio, la intervención realizada, el grupo de 

comparación, los resultados y el ámbito de aplicación, todos ellos presentados en la 

Tabla 1.  

Tabla 1. Descripción de los criterios PICO 

Criterios PICO Descripción 

Población 
Personas con enfermedad de Parkinson 

“Parkinson’s Disease” 

Intervención Ensayos clínicos aleatorizados 

Grupo de comparación 
Grupo control con una intervención 

convencional de fisioterapia 

Resultados 

(“Rehabilitation” OR “Virtual Reality” OR 

“Dance”)  

AND  

(“Postural Balance” OR “Motor Function” 

OR “Gait”) 

Ámbito Sanitario 

 

3.2. Criterios de selección  

Criterios de inclusión 

- Ensayos clínicos controlados y aleatorizados en humanos. 

- Fecha de publicación desde enero de 2010 hasta febrero de 2020, de forma 

que la información y datos incluidos en esta revisión sean recientes.   

- Ensayos clínicos publicados en inglés o español. 
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- Los participantes incluidos en los distintos estudios deben tener un diagnóstico 

de Parkinson y estar exentos de otras enfermedades que puedan afectar al 

equilibrio o a los resultados de la investigación.  

- La media de edad de los participantes debe ser mayor de 60 años. 

- Las intervenciones de fisioterapia deben estar basadas en la realidad virtual, 

danza o terapia convencional. 

- Entre los resultados deben incluirse valoraciones en cuanto al equilibrio y/o 

marcha y/o función motora. 

Criterios de exclusión 

- Revisiones sistemáticas, metaanálisis, estudios piloto o de resultados 

preliminares y protocolos, debido a la información aportada insuficiente.  

- Ensayos clínicos repetidos en las distintas bases de datos o disponibles en su 

totalidad. 

- Estudios que no cumplen 1 o más criterios de inclusión.  

 

3.3. Selección de estudios 

El cribado de los estudios se realizó mediante el software COVIDENCE [17], destinado 

a la selección de estudios para la realización de revisiones sistemáticas.  

La selección de los estudios ha sido analizada por un revisor (A.B.) y en el caso de 

haber discrepancia un segundo revisor lo analizó (E.L.). 

1) En primer lugar, se eliminaron aquellos estudios duplicados en las distintas 

bases de datos.  

2) A continuación, se realizó una selección de los ensayos clínicos obtenidos en 

base al título y resumen. 

3) Fueron eliminados aquellos artículos con una información a primera vista 

irrelevante.  

4) Aquellos artículos de ensayos cuyo título y resumen presentaban información 

relevante fueron leídos de forma completa para verificar finalmente si la 

información del estudio era relevante o no. 

5) También han sido incluidos artículos encontrados a través de las referencias de 

los artículos incluidos. 

La selección de los estudios cumple con los criterios de la declaración PRISMA [18] 

(Guía sobre los elementos preferenciales para los informes y publicaciones sobre 
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protocolos de revisiones sistemáticas y metaanálisis) que permite asegurar los 

elementos principales en una revisión sistemática [anexo 1].   

3.4. Definición de las variables 

La variable principal de este estudio es el equilibrio. Existen distintas escalas validadas 

para su evaluación donde se integran distintas acciones relacionadas con la capacidad 

de equilibrio; algunos ejemplos son: Berg Balance Scale o Tinneti Balance and Gait 

Assessment Tool [19].  

Dentro de las variables secundarias nos encontramos con la marcha. Su valoración se 

realiza mediante el análisis del tiempo o distancia recorrida de un circuito en concreto 
[19]. Tenemos distintas escalas válidas como el Timed Up and Go, la caminata de 6 o 

10 minutos, entre otras [19].    

La segunda variable secundaria analizada es la función motora. Una de las escalas 

más utilizadas y validadas desde hace años para su valoración es la Unified 

Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS), un test donde se integran distintas áreas 

de valoración; aunque a lo largo de los años se han desarrollado otras escalas 

parecidas como, por ejemplo, la Short Parkinson’s Evaluation Scale [19].    

3.5. Extracción y gestión de datos 

La extracción de datos de los estudios ha sido analizada por un revisor (A.B.) y en el 

caso de haber discrepancia un segundo revisor lo analizó (E.L.).  

Se extrajeron e identificaron distintos ítems incluyendo: título del artículo, autor, año de 

publicación, diseño del estudio, objetivos del estudio, número de participantes totales, 

número de participantes en el grupo control, número de participantes en el grupo 

intervención, edad media de los participantes y diagnóstico, tipo de intervención, 

variables de estudio, herramienta de evaluación de cada una de las variables, 

resultados al inicio y final de la intervención de las distintas variables analizadas, 

calidad del estudio.  

La evolución de la enfermedad EP se evalúa mediante la escala Hoehn Yahr [32]. 

3.6. Evaluación del riesgo de sesgo y la calidad 

El riesgo de sesgo de cada artículo se ha analizado siguiendo el manual Cochrane de 

revisiones sistemáticas de intervenciones [20]. 

En la evaluación del sesgo de cada artículo se incluyeron las siguientes variables: a) el 

sesgo de selección, incluyendo la generación de la secuencia y ocultación de la 



9 de 28 

 

asignación; b) el sesgo de realización, incluyendo el ciego de los participantes y del 

personal y otras amenazas potenciales a la validez; c) el sesgo de detección, 

incluyendo el ciego de los evaluadores de resultado y otras amenazas potenciales de 

validez; d) el sesgo de desgaste, incluyendo datos de resultado incompletos; y e) el 

sesgo de notificación, incluyendo la notificación selectiva de los resultados.   

Después de la evaluación del sesgo, posteriormente la calidad fue clasificada con una 

escala de 3 grados: “bajo”, “moderado” o “alto”. Se clasificó como alta calidad en caso 

de haber 4 o más variables calificadas como fuertes o bien ninguna variable calificada 

como incierta o baja. Se clasificó como calidad moderada en caso de haber de 1 a 3 

variables calificadas como fuertes y 1 variable calificada como incierta o de baja 

calidad. Finalmente se clasificó como baja calidad aquellos artículos, con 2 o más 

variables calificadas como inciertas o bajas.  

3.7. Metaanálisis 

Los ensayos clínicos aleatorizados que cumplieron con cada uno de los criterios de 

inclusión fueron seleccionados para la revisión sistemática. En caso de incorporarse 

suficientes, como mínimo 3 artículos que utilizan la misma herramienta de evaluación 

para evaluar equilibrio, marcha y función motora al inicio y final del estudio, se realizó 

un metaanálisis. Los resultados serán presentados mediante un forest plot, un gráfico 

donde se puede resumir prácticamente toda la información desarrollada en el 

metaanálisis [21]. 

Los resultados del metaanálisis fueron analizados utilizando el “Review Manager 

software” (RevMan 5.3) [22].  

La heterogeneidad de los ECA fue evaluada por la estadística I2. Cuando la 

heterogeneidad fue superior a 75%, los estudios se analizaron con efectos aleatorios y 

no fijos, lo que indica una heterogeneidad considerable. Un valor de p < 0,05 se 

consideró estadísticamente significativo. 

4. Resultados 

La búsqueda sistemática identificó 568 estudios, de los que 327 fueron seleccionados, 

una vez extraídos todos aquellos estudios duplicados. A partir de los 327 artículos, 

debido al incumplimiento de los criterios de inclusión o bien al cumplimiento de los 

criterios de exclusión, se identificaron 28 estudios, analizados en su totalidad, 

extrayendo 19. Finalmente 9 estudios [23-31] fueron incluidos en la presente revisión 

sistemática para su evaluación cualitativa, y 5 ECA fueron incluidos en el metaanálisis 

para su evaluación cuantitativa (Figura 1).   
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA para la selección de estudios 

4.1. Características generales  

Se han incluido 9 ensayos clínicos controlados aleatorizados (ECA) publicados desde 

el 2010 hasta 2019 con un total de 364 participantes (Anexo 2).  

En los nueve ECA se realiza una valoración del equilibrio (n=364) [23-31], en ocho ECA 

se realiza una valoración de la marcha (n=322) [23-26,28-31] y en tres ECA se realiza una 

valoración de la función motora (n=113) [23,26,29]. 

Las intervenciones fueron realizadas en Taiwán (n=4) [25,27,28,31], Estados Unidos (n=2) 

[23,24], Reino Unido (n=1) [26], China (n=1) [29] e Italia (n=1) [30].  
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Tabla 2. Características generales y poblacionales de los estudios.  

Autor y año Nº Edad media Hoehn Yahr Media años

de publicación participantes (años) medio con EP

Duncan Efecto tango en gravedad 62 Hombres: 35

2011 EP y función física I=32   C=30    Mujeres: 27

Feng ECA Efecto realidad virtual en 28 Hombres: 17

2019 ciego equilibrio y marcha I=14   C=14    Mujeres: 13

Gandolfi ECA multicéntrico Efecto telerehabilitación en la 76 Hombres: 51

2017 simple ciego estabilidad postural vs SIBT I=38   C=38    Mujeres: 25

Hackney Determinar si baile en pareja 39 Hombres: 28

2010  tiene más efecto que sin pareja I=19   C=20    Mujeres: 11

Liao Efecto realidad virtual en fuerza, 36 Hombres: 17

2015 integración sensorial y marcha RV=12   FC=12   C=12 Mujeres: 19

Shih ECA Efectos kinect en equilibrio 22 Hombres: 8

2016 cegamiento único y estabilidad postural I=11   C=11    Mujeres: 12

Yang ECA, estatrificado Efecto realidad virtual en cruce 36 Hombres: 17

2015 simple ciego obstaculos y equilibrio RV=12  FC=12  C=12 Mujeres: 19

Yang Efecto realidad virtual en equilibrio 23 Hombres: 14

2016 vs fisioterapia convencional I=11   C=12    Mujeres: 9

Yen ECA Efecto realidad virtual en control 42 Hombres: 33

2011 longitudinal postural vs fisioterapia convencional I=14  FC=14  C=14 Mujeres: 9

66,2 2ECA

Diseño Objetivos

69,1 2,5

67,2 3

ECA

Género

6,670,2 2,5

68,15 1,5

64,85 1,9

5,6

6,8

6,8

8,7

ECA 73,95 3

7,1

4,6

7,1

8,9

68,6 2,5

69,6 2,25ECA

 

ECA: ensayo controlado aleatorio. I: intervención. C: control. RV: realidad virtual. FC: fisioterapia convencional. EP: enfermedad de 

Parkinson. *Hoehn Yahr: escala para describir la evolución de la enfermedad del Parkinson [32]. 

4.2. Características de la población 

La edad media de los participantes en los ECA tenía un intervalo desde 64 hasta 74 

años. En tres ECA la proporción de hombres y mujeres es muy similar, con valores 

entre 44% y 56% [23,25,31], en cinco estudios existe mayor proporción de hombres que 

de mujeres, con un 60-80% de hombres y un 20-40% de mujeres [24,26,27,29,30] y en un 

estudio hay un 36% de hombres y un 64% de mujeres [28]. 

Respecto a los años de duración de la EP podemos separar dos bloques de artículos; 

cinco artículos [23,27-30] donde la media de duración de EP de los participantes varía de 

4 hasta 7 años y cuatro artículos [24-26,31] donde la media de duración de EP de los 

participantes es de 7 hasta 9 años.  

La escala Hoehn Yahr [32], evalúa la evolución de la EP en función de cinco estadios, 

variando de 1 (menos grave) a 4 (más grave). En tres ensayos la media de Hoehn 

Yahr es de 1,5-2 [25,28,31] (donde 1,5 significa una afectación unilateral y axial y 2 una 

afectación bilateral sin alteración del equilibrio) y en seis ensayos la media es de 2-4 
[23,24,26,27,29,30] (donde 2 significa una alteración bilateral sin alteración del equilibrio y 4 

una incapacidad grave con capacidad para caminar o permanecer de pie sin ayuda). 

En los 9 ECA los participantes están exentos de afecciones graves, afecciones 

neurológicas, a parte del Parkinson, afecciones musculoesqueléticas o déficit 

cognitivo. Además, tampoco presentan enfermedades o afecciones que puedan alterar 

el equilibrio.  
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4.3. Características de las intervenciones 

En dos de los ECA [23,24] se realiza una intervención de danza: a) Duncan y 

colaboradores [23] compara un grupo intervención con tango argentino en pareja y un 

grupo control sin intervención; b) Hackney y colaboradores [24] compara un grupo 

intervención con tango en pareja y un grupo control con tango sin pareja.  

En siete ECA [25-31] se realiza una intervención de realidad virtual: a) Cuatro ECA [26,28-

30] realizan una comparación de un grupo intervención con realidad virtual y un grupo 

control con fisioterapia convencional específico para las variables estudiadas; b) Tres 

ECA [25,27,31] presentan un grupo con una intervención de realidad virtual, comparado 

con un grupo con fisioterapia convencional específico para las variables estudiadas y a 

la vez con un grupo control sin ningún tipo de intervención.  

La realidad virtual está basada en un sistema Kinect, que integra una cámara/sensor 

que permite la interacción con el entorno virtual sin necesidad de aparatos [28,29], o un 

sistema Wii, que integra una plataforma portátil [25-27,30,31]. Ambos sistemas, el Kinect o 

Wii, están diseñados junto con una serie de juegos relacionados con la variable a 

trabajar en cada caso, equilibrio, marcha o función motora; estos juegos tienen un 

similar protocolo de actuación en los distintos estudios.  

El protocolo de fisioterapia convencional está formado por un programa de ejercicios, 

que en la mayor parte de los estudios se diferencian en tres fases, calentamiento, 

fortalecimiento y equilibrio [25-31]. 

Tabla 3. Características de las intervenciones. 

Autor y año Efecto Duración de la Nº Duración de Grupo o

de publicación medicación Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 intervención sesiones la sesión individual

Duncan

2011

Feng

2019

Gandolfi

2017

Hackney Baile Baile

2010 pareja sin pareja

Liao

2015

Shih

2016

Yang 

2015

Yang 

2016

Yen

2011

Si

Si

Si

Si

FC

FCRV

RV

FC

No

individual

FC Individual

30 minutos Individual

2 meses 12 50 minutos

Ninguna 1,5 meses 12 45 minutos Individual

50 minutos

Individual

Tipo de intervención

Ninguna Grupo

Grupo

FC Individual50 minutosRV 2 meses 16

RV Ninguna 1,5 meses 12 60 minutos Individual

Si RV Ninguna 2,5 meses 12FC

3 meses 20 1 hora

Si RV 2 meses 21

Si RV 3 meses 60 45 minutosFC

No Baile 12 meses 96 1 hora

 

RV: realidad virtual. FC: fisioterapia convencional. Efecto medicación: efecto presente de la medicación durante la sesión.  
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4.4. Equilibrio 

Tabla 4. Características de las intervenciones de los estudios incluidos en relación a la variable equilibrio.  

Autor y año Herramienta de

de publicación Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 valoración

Duncan Mini Best

2011 Test

Feng Escala equilibrio

2019 de Berg

Gandolfi Escala equilibrio

2017 de Berg

Hackney Baile Baile Escala equilibrio

2010 pareja sin pareja de Berg

Liao

2015

Shih Escala equilibrio

2016 de Berg

Yang 

2015

Yang Escala equilibrio

2016 de Berg

Yen

2011

No efectivo

SOT No efectivo

SOT

RV FC Ninguna* SOT No efectivo

Efectivo

No efectivo

No efectivoRV FC

No efectivo

Ninguna*

RV FC

RV FC Ninguna*

RV FC

RV FC

Tipo de intervención
Resultados

Baile Ninguna

RV FC

Efectivo

Efectivo

 

RV: realidad virtual. FC: fisioterapia convencional. Ninguna: grupo control no recibe ningún tipo de intervención, SOT: test de 

organización sensorial. MiniBest test [33], SOT [34], Escala equilibrio de Berg [35]. Resultados: se ha considerado efectivo cuando la 

diferencia entre grupo 1 y grupo 2 es efectiva a favor de la intervención. *Intervención efectiva de realidad virtual respecto a no recibir 

una intervención.  

Nueve ECA analizan la variable equilibrio, siete ECA fueron intervenciones de realidad 

virtual [25-31] y dos intervenciones de danza [23,24] (Tabla 4).  

Las herramientas de valoración del equilibrio utilizadas en los artículos incluidos fueron 

a) MiniBest Test [33], herramienta de hasta 6 variables que permite identificar los 

sistemas de control postural causantes de un déficit en el equilibrio funcional y donde a 

menor puntuación más afectación; b) SOT [34], una prueba de organización sensorial 

que evalúa la capacidad de la persona para utilizar señales visuales, propioceptivas y 

vestibulares y donde a menor puntuación más afectación; c) escala de equilibrio de 

Berg [35], escala de 14 variables que analiza las transferencias de la persona y el 

equilibrio estático y donde a menor puntuación más afectación. 

De estos nueve ECA, tres [23,24,29] presentaban ser efectivos en la mejora del equilibrio 

a favor de la intervención, comparado con el control. Cabe destacar que el control no 

siempre es el mismo en las diferentes intervenciones: a) para Duncan y colaboradores 
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[23] el grupo control no recibe ninguna intervención; b) para Hackney y colaboradores 
[24] el grupo control recibe la misma intervención de danza que el grupo intervención, 

pero sin pareja; y d) Feng y colaboradores [29] presenta un grupo control con una 

intervención de fisioterapia convencional.    

Los ECA que muestran una mejora significativa en el equilibrio, dos [23,24] realizan una 

intervención de danza, sesiones de tango en grupo de 60 minutos sin los efectos de la 

medicación, es decir, en el momento de la realización de la sesión ya no se observa el 

efecto de la medicación en la persona. Una intervención [23] realiza 96 sesiones en 12 

meses, mientras que la otra intervención [24] realiza 20 sesiones en 3 meses.  

Los ECA que muestran una mejora significativa en el equilibrio, uno [29] realiza una 

intervención de realidad virtual de forma individual y bajo los efectos de la medicación. 

Se realizan 60 sesiones de 45 minutos en 3 meses a través del sistema Kinect.   

4.5. Marcha 

Tabla 5. Características de las intervenciones de los estudios incluidos en relación a la variable marcha.  

Autor y año Herramienta de

de publicación Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 valoración

Duncan Test marcha

2011 6 minutos

Feng Timed up 

2019 and go

Gandolfi Test marcha

2017 10 metros

Hackney Baile Baile Timed up 

2010 pareja sin pareja and go

Liao Evaluación

2015 funcional marcha

Shih Timed up 

2016 and go

Yang Timed up 

2015 and go

Yang Timed up 

2016 and go

Resultados

Efectivo

Efectivo

No efectivo

No efectivo

RV FC

RV FC No efectivo

No efectivo

No efectivo

No efectivoNinguna*

Ninguna*RV FC

RV FC

Tipo de intervención

Baile Ninguna

RV FC

RV FC

 

RV: realidad virtual. FC: fisioterapia convencional. Se ha considerado significativo cuando la diferencia entre grupo 1 y grupo 2 es 

efectiva a favor de la intervención. *Intervención efectiva de realidad virtual respecto a no recibir una intervención. Timed Up and Go 

[36]. Test marcha 6 minutos [37]. Test marcha 10 metros [37]. Evaluación funcional marcha [38].  

Ocho de los nueve ECA incluidos en la presente revisión sistemática son los estudios 

que analizan la variable marcha, seis son intervenciones de realidad virtual [25,26,28-31], y 

dos intervenciones de danza [23,24] (Tabla 5). Las herramientas con las que los ECA 

evalúan la marcha son: a) 5 ECA [24-26,28,29] utilizan el Timed Up and Go [36], test cuyo 
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objetivo es medir la capacidad de realización de tareas locomotoras de una persona y 

a más tiempo peor; b) Duncan y colaboradores [23] utiliza el test de marcha de 6 

minutos [37], prueba funcional que mide la distancia recorrida de una persona en 6 

minutos y a más distancia mejor; c) Gandolfi y colaboradores [30] utiliza el test de 

marcha de 10 metros [37], que consiste en caminar en 10 metros en línea recta y a 

menos tiempo mejor; y d) Liao y colaboradores [31] utiliza la evaluación funcional de la 

marcha [38], prueba extraída a partir del índice de marcha dinámica donde se valoran 

10 variables.      

De estos ocho ECA, dos [23,29] presentan mejoras significativas de la marcha en el 

grupo intervención comparado con el grupo control.  

De estas cabe destacar que el control no siempre es el mismo en las diferentes 

intervenciones, mientras que para Duncan y colaboradores [23] el control fue no recibir 

ninguna intervención, para Feng y colaboradores [29] el grupo control realiza una terapia 

de fisioterapia convencional.  

En cuanto a los ECA incluidos efectivos, uno de ellos [29] realiza una intervención de 

realidad virtual a través del sistema Kinect de forma individual y bajo los efectos de la 

medicación. Se realizan 60 sesiones de 45 minutos en 3 meses. El otro ECA efectivo 
[23], realiza una intervención de danza a través del tango argentino en grupo y por 

parejas y sin los efectos de la medicación durante la misma. Se realizan 96 sesiones 

de 60 minutos en 12 meses. 

4.6. Función motora 

Tabla 6. Características de las intervenciones de los estudios incluidos en relación a la variable función motora.  

Autor y año Herramienta de

de publicación Grupo 1 Grupo 2 valoración

Duncan

2011

Feng

2019

Yang 

2016
RV FC UPDRS 3 No efectivo

FC UPDRS 3 Efectivo

Tipo de intervención
Resultados

RV

EfectivoUPDRS 3Baile Ninguna

 

RV: realidad virtual. FC: fisioterapia convencional. UPDRS 3: Unified Parkinson Disease Rating Scale. Se ha considerado significativo 

cuando la diferencia entre grupo 1 y grupo 2 es efectiva a favor de la intervención. UPDRS 3 [39]. 

La variable función motora es analizada en tres [23,26,29] de los nueve ECA incluidos en 

la presente revisión sistemática (Tabla 6). Además, de estas tres intervenciones que 

evalúan la función motora, una utiliza como terapia alternativa la danza [23], y dos la 
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realidad virtual [26,29]. La herramienta de valoración de la función motora coincide en los 

tres casos, utilizando el UPDRS 3 [39], escala de clasificación clínica utilizada en la 

enfermedad de Parkinson, donde a mayor puntuación, más afectación presente.  

De los tres ECA, dos [23,29] obtienen mejoras significativas en la función motora a favor 

de la intervención. En estos dos ECA, el grupo control varia, mientras que para 

Duncan y colaboradores [23] el grupo control no recibe ninguna intervención, para Feng 

y colaboradores [29] el grupo control recibe una intervención de terapia convencional. 

En cambio, un ECA [26] no presenta mejoras significativas para el grupo control en la 

mejora de la función motora, y además se basa en la realidad virtual.  

De las dos intervenciones efectivas, una [23] se lleva a cabo mediante sesiones de baile 

(tango argentino) grupal con pareja sin los efectos de la medicación. Se realizan 96 

sesiones de 1 hora en 12 meses. La otra intervención [29] se lleva a cabo mediante 

realidad virtual con el sistema Kinect de forma grupal y bajo los efectos de la 

medicación. Se realizan 60 sesiones de 45 minutos en 3 meses.   

4.7. Evaluación de la calidad y riesgo de sesgo 

De los nueve ECA incluidos en la presente revisión sistemática, dos [24,29] tienen una 

calidad baja y siete tienen una calidad moderada [23,25-28,30,31]. Los criterios con menor 

riesgo de sesgo se deben al sesgo de selección [23-28,30,31], los confusores presentes [23-

31] y los datos aportados en la retirada y salidas de participantes [23-31]. El defecto de 

calidad en la mayor parte de los estudios fue por la ausencia de ciego [23-31]; y la 

ausencia de explicación del diseño del estudio y proceso de aleatorización [24,29]. 

La calidad de la presente revisión se analizó una vez finalizada mediante la 

declaración PRISMA [14] (Guía sobre los elementos preferenciales para los informes y 

publicaciones sobre protocolos de revisiones sistemáticas y metaanálisis). 

4.8. Metaanálisis 

Una vez finalizada la revisión sistemática, se realizó un metaanálisis de la variable 

principal equilibrio, y la variable secundaria marcha. Para la variable función motora no 

se aportaba evidencia suficiente por lo que no ha sido posible realizar el metaanálisis.  

Se realizó una comparación entre la intervención basada en realidad virtual y la 

intervención basada en fisioterapia convencional. Fueron incluidos aquellos ECA 

donde la herramienta de valoración de la variable (equilibrio y marcha) fuera la misma, 

teniendo en cuenta que mínimo 3 ECA la utilizaran. Todos los ECA incluidos [25,26,28-30] 
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debían aportar datos de esta variable, sobre la diferencia inicio -final en cada grupo 

(intervención y control), o las variables basales y finales en cada grupo. 

4.8.1. Realidad virtual versus fisioterapia convencional 

Tabla 7. Forest Plot de la efectividad de la realidad virtual versus fisioterapia convencional respecto la variable equilibrio. 

 

De los nueve ECA incluidos que evalúan el equilibrio, cuatro fueron incluidos para el 

metaanálisis [26,28-30], todos utilizaron la escala de equilibrio de Berg [35]. El análisis 

incluyó un total de 147 participantes. Se pudo observar que no había un efecto 

significativo sobre el equilibrio de los pacientes con Parkinson entre las intervenciones 

de realidad virtual comparado con la fisioterapia convencional (equilibrio DE, 0,67 

unidades de equilibrio; IC 95%, -1,64 a 2,98; p=0,57). Además, el forest plot muestra 

una alta heterogeneidad (I2=92%), es decir, es menos sensible a la hora de detectar 

una significación, lo que nos indica unas características muy distintas entre los 

estudios incluidos. (Tabla 7) 

Tabla 8. Forest Plot de la efectividad de la realidad virtual versus fisioterapia convencional respecto la variable marcha. 

 

De un total de ocho ECA incluidos en la revisión sistemática que evalúan la marcha, 

cuatro ECA fueron incluidos para el metaanálisis [25,26,28,29], todos ellos utilizan la 

herramienta de valoración Timed Up and Go [36]. 

El metaanálisis incluyó un total de 95 participantes [25,26,28,29]. Se pudo observar que no 

había un efecto significativo sobre la marcha de los pacientes con Parkinson entre las 

intervenciones de realidad virtual comparado con la fisioterapia convencional (marcha 

DE, -0,81 segundos; IC 95%, -1,89 a 0,26; p=0,14). Además, el forest plot muestra una 

heterogeneidad moderada (I2=53%), es decir, es relativamente sensible a la hora de 



18 de 28 

 

detectar una significación, lo que nos indica que las características de los estudios son 

un poco distintas. (Tabla 8) 

5. Discusión 

Después de realizar la revisión sistemática y metaanálisis, podemos observar que las 

intervenciones de realidad virtual son igual de efectivas que la terapia de fisioterapia 

convencional en cuanto al equilibrio y la marcha en pacientes con Parkinson de más 

de 60 años.  

Además, tampoco se puede determinar el efecto de las intervenciones de danza sobre 

el equilibrio, marcha y función motora, debido al escaso número de estudios para 

poder evaluarlo correctamente.  

Los resultados obtenidos en el metaanálisis nos indican que la realidad virtual no 

mejora el equilibrio ni la marcha significativamente en comparación con la fisioterapia 

convencional en pacientes con EP. Una fisioterapia convencional donde se realiza un 

protocolo formado por un programa de ejercicios dividido en tres fases, calentamiento, 

fortalecimiento y equilibrio. 

La realidad virtual aplicada como tratamiento de fisioterapia se ha basado 

fundamentalmente en los sistemas Kinect y Wii, dos tipologías de realidad virtual que 

permiten la realización de ejercicios terapéuticos a través de juegos y sensores 

portátiles en un entorno simulado y seguro [12]. Los protocolos de realidad virtual 

utilizados son muy similares a lo largo de los ECA incluidos, pero sí podemos observar 

diferencias en la cantidad de sesiones y en la duración de tratamiento, de modo que el 

ECA efectivo en alguna de las tres variables es aquel con un número mayor de 

sesiones, exactamente 60 sesiones [29]. Este hecho nos hace pensar que, a pesar de 

producirse un efecto a corto plazo, un número mayor de sesiones produce un efecto 

mayor sobre las variables analizadas y hasta más efectivo en algunos casos en 

comparación con la fisioterapia convencional. Dockx y colaboradores [16] observan 

como la realidad virtual permite obtener mejoras en cuanto a la sintomatología del 

Parkinson (marcha, equilibrio y calidad de vida), pero más estudios son necesarios 

para poder conseguir una evidencia más sólida y observar el efecto real con respecto 

a la fisioterapia convencional. Además, la realidad virtual debe ser un tratamiento 

bastante personalizado, las aplicaciones y juegos que se utilizan para realizar los 

distintos ejercicios deben de analizarse antes de empezar con el paciente, observar 

con atención cuál es el objetivo a trabajar y a través de que partes exactas de ese 

juego se puede conseguir, pues podría haber algún factor del juego que fuese en 

dirección contraria y perjudicase la sintomatología [12]. 
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Los estudios de danza se centran fundamentalmente en el tango; este requiere una 

serie de secuencias de movimiento que precisan coordinación y equilibrio, que están 

alteradas en la EP [40,41]. Las intervenciones que practican tango incluidas en la revisión 

sistemática presentan grupos control distintos, por un lado, un grupo control sin 

intervención [23] y, por otro lado, un grupo control con una intervención igual, bailan 

tango, pero sin pareja [24]. El hecho de grupos control distintos, grupos donde no se 

analiza una fisioterapia convencional, repercute directamente en los resultados, el 

efecto conseguido no será el mismo al haber intervenciones distintas, lo que dificulta la 

comparación de la danza con una fisioterapia convencional. Hemos podido observar, 

sin embargo, cómo ambas intervenciones [23,24] son efectivas mejorando así la variable 

equilibrio, y una de ellas, que se basa en una intervención de tango en pareja [23] es 

efectiva para la variable marcha y función motora también. Lötzke y colaboradores [40] y 

McNeely y colaboradores [41] realizan dos revisiones sistemáticas con el objetivo de 

observar los efectos del tango en personas con EP sobre la mejora del equilibrio y de 

la marcha. En ambas revisiones se destaca como existe una efectividad del 

tratamiento mediante bailar tango con un número bajo de sesiones, pero que esos 

efectos también se encuentran si el número de sesiones y período de tratamiento 

aumenta [40,41]. Además, es recomendable que la sesión de bailar tango no dure más 

de 60 minutos, pues puede aparecer la fatiga y producir efectos perjudiciales en los 

pacientes de EP [41].  

En diversos estudios se destaca como las intervenciones de baile son realizadas 

cuando el efecto de la medicación es prácticamente nulo [23,24], mientras que en otros 

estudios los participantes todavía están con un efecto alto de la medicación [25-31]. 

Respecto a la danza, se realiza sin los efectos de la medicación y sin embargo las 

intervenciones resultan ser efectivas [23,24].  

La realidad virtual realiza las intervenciones en la hora donde el efecto de la 

medicación es máximo en el cuerpo y una intervención es efectiva sobre equilibrio, 

marcha y función motora [29]. Este hecho nos hace pensar que la hora o el momento de 

día de administración de la medicación en relación con la aplicación de la realidad 

virtual puede ser un factor muy importante a la hora de plantear un tratamiento.  

Dependiendo del tratamiento aplicado fuese más recomendable o menos tomar el 

medicamento justo antes de la sesión o bien horas antes de manera que el efecto del 

medicamento sea nulo. Sin embargo, la evidencia respecto a la relación entre 

medicación e intervención con realidad virtual es muy escasa. La clasificación de la EP 

por estadios de Hoehn Yahr [32] y los años de duración de la EP pueden ser también 

dos factores influyentes en el tratamiento, aunque en esta revisión no se ha 
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encontrado un patrón que pueda llevar a conclusiones. Sin embargo, si se ha 

observado como el ECA incluido con participantes de estadio más elevado de Hoehn 

Yahr, que indica mayor limitación para realizar actividades de la vida diaria y mayor 

duración de la EP no obtiene resultados efectivos para ninguna variable [26].   

La danza puede llegar a ser un tratamiento muy efectivo en aquellas personas 

amantes de ella [42], lo que sugiere que se pueden conseguir resultados beneficiosos y 

una mayor adherencia a través de un hobbie. La realidad virtual consigue unos efectos 

beneficiosos a través de un método totalmente distinto a la terapia convencional [43], un 

método con el que algunas personas pueden sentirse más cómodas consiguiendo una 

mayor adherencia que la fisioterapia convencional (como puede ser el caso de 

personas que hayan tenido cierto contacto con este tipo de tecnologías), además del 

aumento de recursos que supone la realidad virtual.  

De todo lo expuesto se deduce la necesidad de más investigación; por un lado, una 

investigación más exhaustiva con grupos control de comparación basados en la 

fisioterapia convencional, pues métodos como la danza tienen datos escasos con 

respecto a una fisioterapia convencional, por otro lado, esta investigación debería 

contener una muestra más grande y una intervención más larga para poder observar 

los efectos a largo plazo. 

6. Limitaciones 

Una de las limitaciones principales de esta revisión sistemática es la diferencia en las 

intervenciones de los grupos control: a) En un estudio [23], el grupo control no realiza 

ninguna intervención; b) en un estudio [24], el grupo control realiza la misma 

intervención que el grupo intervención, pero el baile del tango es sin pareja; y c) los 

demás grupos control [25-31] aplican una intervención de fisioterapia convencional. 

Además, tres estudios [25,27,31] presentan dos grupos control, uno con una fisioterapia 

convencional y otro sin intervención.  

Otra limitación es la calidad de los ECA sobre, dos de ellos tienen una calidad baja 
[24,29], lo que dificulta la comparación con otros ECA.  

Otro de los aspectos a considerar en los ECA con pacientes de EP, es el efecto de la 

medicación y podría ser una variable confusora en relación a la detección de efectos 

de las intervenciones, debido a que unas intervenciones se realizan durante las horas 

en que los efectos de la medicación son más evidentes [25-31] y otras intervenciones no 

se realizan durante las horas de máximo efecto de la medicación [23,24].  
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Por último, cabe destacar las diferentes herramientas de valoración de las variables 

analizadas en los ECA, el equilibrio, la marcha y la función motora incluidos en la 

revisión sistemática, y en consecuencia en el metaanálisis. A pesar de que los ECA 

utilizan herramientas validadas, si se llegase a un consenso de que una es la mejor o 

estándar, sería más fácil la comparación entre ECA.   

7. Conclusión 

La realidad virtual muestra efectos similares a los observados con la terapia 

convencional de fisioterapia en el equilibrio y en la marcha en personas mayores con 

enfermedad de Parkinson. Por otra parte, se necesitan más estudios sobre el efecto 

de la danza en pacientes con enfermedad de Parkinson. Además, el efecto de la 

realidad virtual o la danza sobre la función motora sigue sin conocerse en pacientes 

con enfermedad de Parkinson. 
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ECA: Ensayo controlado aleatorizado. EP: Enfermedad de Parkinson. SOT: Test de Organización sensorial. UPDRS 3: Unified Parkinson Disease Rating Scale. *Intervención significativa a favor de la realidad virtual 

comparado con ninguna intervención. **Intervención significativa a favor de la realidad virtual comparado con fisioterapia convencional. Resultados: Diferencia entre el resultado final de los grupos 1 y 2. 
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ECA Efectos kinect en Escala equilibrio
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vs fisioterapia convencional C=14

Individual

Grupo

Individual

Individual

Individual

Individual12 50 minutos

45 minutos

50 minutos

60 minutos

1 hora3 meses

2 meses 21

20

12

16

Ninguna*

2 meses

1,5 meses

2 mesesRV FC

RV FC

RV FCSi

7,1 Si

8,7 No

6,8 Si2,5

2,25

2

1,5

1,9

3

UPDRS 3 -4,8

ECA

ECA

ECA

68,6

69,6

66,2

68,15

64,85

0,04

-0,1

1,17

0,08

-1,8

FC 3 meses 60 45 minutos individual

UPDRS 3

96 1 hora Grupo

UPDRS 3

23**

67,2 3 6,8 Si RV

1,8**

3,6

1,41

0,4

-0,47

-0,2

4,14**

-0,3

-0,8

4,7**

30 minutos Individual

SOT

SOT

SOTSi RV FC Ninguna* 2,5 meses 12

Si 12

Si
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No

Tipo de intervención
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70,2 2,5 6,6

73,95 8,9

7,1

4,6

69,1 2,5 5,6

Diseño Objetivos Género
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