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1. RESUMEN

Introduccion: La enfermedad de Parkinson es la segunda enfermedad neurodegenerativa mas comun a
nivel global. Es una patologia multisistémica cronica que cursa con sintomas motores y no motores. El
tratamiento es sintomatico. La hidroterapia es un tratamiento muy utilizado dentro de la fisioterapia
para paliar los sintomas.

Métodos: Se realizé una busqueda en Pubmed, EMBASE, Scopus y Web of Science hasta febrero de
2024. Criterios de inclusion: (P) pacientes con enfermedad de Parkinson; (I) Hidroterapia combinada o
no con otro tratamiento; (C) cualquier tipo de tratamiento o placebo sin terapia acuatica; (O) cualquier
medida de resultado; revisiones sistematicas y ensayos controlados aleatorios (ECA).

Resultados: Se incluyeron 8 ECAs en el analisis cuantitativo y 10 en el cualitativo. Se analiz6 la
funcion motora, la calidad de vida, la fuerza, la funcionalidad, el equilibrio y el dolor. En la medida
principal UPDRS III observamos beneficios significativos de 4 a 5 semanas (1C95%: 0.84, 1.60) pero
sin diferencias significativas en la comparacion con el grupo control de tratamiento multidisciplinar.
Conclusion: La hidroterapia ofrece beneficios en la funciéon motora, funcionalidad y equilibrio de las
personas con EP. No ofrece beneficios superiores que un tratamiento multidisciplinar pero se aconseja
combinarla con otras terapias para aumentar beneficios. Se requiere méas investigacion para establecer

dosificacion.

Palabras clave: “Trastornos parkinsonianos”; “Enfermedad de Parkinson”; “Terapia Acuatica” y

“hidroterapia”.



Abstract

Introduction: Parkinson's disease is the second most common neurodegenerative disease globally. It
is a chronic multisystem pathology that presents with motor and non-motor symptoms. Treatment is
symptomatic. Hydrotherapy is a widely used treatment within physiotherapy to alleviate symptoms.
Methods: A search was conducted in Pubmed, EMBASE, Scopus and Web of Science until February
2024. Inclusion criteria: (P) patients with Parkinson's disease; (I) Hydrotherapy combined or not with
another treatment; (C) any type of treatment or placebo without aquatic therapy; (O) any outcome
measure; systematic reviews and randomized controlled trials (RCTs).

Results: 8 RCTs were included in the quantitative analysis and 10 in the qualitative analysis. Motor
function, quality of life, strength, functionality, balance and pain were analyzed. In the main UPDRS
III measure we observed significant benefits from 4 to 5 weeks (95% CI: 0.84, 1.60) but without
significant differences in the comparison with the multidisciplinary treatment control group.
Conclusion: Hydrotherapy offers benefits in the motor function, functionality and balance of people
with PD. It does not offer greater benefits than a multidisciplinary treatment but it is advisable to

combine it with other therapies to increase benefits. More research is required to establish dosis.

Keywords: “Parkinsonian disorders”; “Parkinson's disease”; “Aquatic Therapy” and “hydrotherapy”.



1. INTRODUCCION

La enfermedad de Parkinson (EP) es la segunda enfermedad neurodegenerativa mas comun a nivel
global, afectando al 3% de la poblacion con més de 65 afios [1]. Es una patologia multisistémica
cronica que provoca un deterioro progresivo de la funcionalidad, que cursa con sintomas motores y no
motores [2].

Estudios epidemiologicos internacionales recientes afirman un aumento de la prevalencia de esta
enfermedad , dado probablemente por una mejora en el envejecimiento [3]. Se estima que en 2020
padecian EP 9,4 millones de personas en todo el mundo [4]. Ademas, la incidencia aproximada de esta
enfermedad es de 200/100000 casos nuevos al afio [5].

La etiologia de la EP es multifactorial. Intervienen factores ambientales y genéticos, aunque se
desconoce la totalidad de genes y factores de riesgo que inducen el parkinsonismo [6, 7].

Este trastorno provoca una pérdida progresiva de neuronas dopaminérgicas, aquellas que utilizan la
dopamina como neurotransmisor, y una alteracion de la degradacion de proteinas que provoca
agregaciones anormales de proteinas, entre otras alteraciones provocando variabilidad de sintomas [8].
Las personas con EP presentan siempre bradicinesia, dificultad para iniciar el movimiento voluntario,
reduccion progresiva de la velocidad y amplitud del movimiento; ademas de rigidez, temblor en
reposo, inestabilidad postural y trastornos de la marcha. También es comtn que sufran sintomas no
motores como apatia, estrefiimiento, deterioro del sentido del olfato o trastornos de la conducta del
suefio [9].

El tratamiento farmacologico para esta enfermedad es sintomatico pero no actia sobre la evolucion de
la enfermedad, por lo que la calidad de vida de estos pacientes se ve afectada por la progresion de los
sintomas. La marcha y el equilibrio comtiinmente se encuentran alterados, lo que aumenta el riesgo de
caida. La fisioterapia, mediante ejercicio terapéutico y otros tratamientos activos, resulta ser efectiva
para mejorar los sintomas motores y no motores [10] ademdas de mejorar la funcion cognitiva [11].

La terapia basada en ejercicio acuatico o hidroterapia (EA), dentro de la fisioterapia, resulta ser una
opcion segura de realizar ejercicio activo que proporciona mejoras sobre las deficiencias motoras [10].

Gracias a las propiedades del agua como la presion hidrostatica y flotabilidad se produce una



facilitacion de la retroalimentacion sensorial durante el movimiento y una reduccion de la carga del
peso corporal, que junto a la temperatura caldeada del agua ayudan a reducir el dolor y la rigidez [12].

Estudios anteriores han demostrado que la hidroterapia mejora el equilibrio, la marcha y la movilidad
en pacientes con diagnostico de EP reciente [12 - 15]. Sin embargo no queda establecido un tiempo y
dosis de tratamiento especifico, si los resultados perduran en el tiempo o si el beneficio es claramente
superior al ejercicio en tierra. Ademas existen resultados contradictorios entre diferentes estudios
como es en el caso de la calidad de vida. También se considera relevante analizar los resultados en
cuanto a la realizacion de las actividades de la vida diaria (AVD), al dolor y cualquier otro posible

beneficio.



3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo principal:
Conocer, a través de la literatura cientifica, si la hidroterapia influye de forma positiva en las

alteraciones motoras, en pacientes con enfermedad de Parkinson.

3.2. Objetivos secundarios:

Realizar una revision bibliografica sistematica de los estudios publicados relacionados con el
uso de la hidroterapia en el tratamiento de los sintomas de las personas con enfermedad de
Parkinson.

e Evaluar la calidad metodologica de los articulos, mediante la escala PEDro, sobre los
beneficios de la hidroterapia en las alteraciones motoras.

e Evaluar el riesgo de sesgo de los articulos seleccionados, relacionados con la hidroterapia en
el tratamiento de sintomas motores en personas con enfermedad de Parkinson, segun la
metodologia Cochrane.

e Determinar el efecto de la hidroterapia sobre las variables planteadas en la pregunta PICO, a
partir de los resultados obtenidos del metaanalisis.

e Describir las caracteristicas de los estudios seleccionados y los protocolos utilizados en el

tratamiento de las afecciones motoras en pacientes con enfermedad de Parkinson.



4. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA BASADA EN EL FORMATO PICO-S

Para llevar a cabo una estrategia en el disefio de una busqueda bibliografica efectiva y obtener

resultados relevantes, se plante6 el tema siguiendo el formato PICO-S:

Poblacion: Personas adultas con enfermedad de Parkinson o parkinsonismo.

Intervencion: EA o hidroterapia activa, sola o combinada con otra terapia.

Comparacion: Cualquier terapia, control o placebo que no incluya ejercicio acuatico o
hidroterapia.

Resultado: Cualquier tipo de resultado.

Disefio del estudio: Ensayos clinicos aleatorizados (ECAs), revisiones sistematicas (RSs) y

metaanalisis.



5. MATERIAL Y METODOS
5.1 Registro de protocolo.

Esta revision sistematica y meta-analisis se llevd a cabo siguiendo las pautas de la declaracion
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) [16] cuya lista de
verificacién se puede revisar en el Anexo 1. Ha sido aprobado por el Comité Etico de la Oficina de
Investigacion Responsable (OIR) de la Universidad Miguel Herndndez de Elche, Alicante.
TFG.GFLJVTM.IGD.240203. Ademas este metaanalisis no se ha registrado ni se ha redactado un

protocolo.

5.2. Estrategia de bisqueda

Para identificar todas las publicaciones relevantes se realizé una busqueda electronica en las bases de
datos PubMed, EMBASE, Scopus y Web of Science hasta febrero de 2024, junto con una busqueda
manual entre las listas de referencias y la literatura relevante. Se utilizaron las siguientes palabras
clave para formular la estrategia de busqueda: "Parkinsonian Disorders", "Parkinson Disease",

"Aquatic Therapy" y "Hydrotherapy", asi como sus sinénimos necesarios (Anexo 2).

Para llevar a cabo una estrategia en el disefio de una busqueda bibliografica eficaz y obtener resultados
relevantes, se planted el tema siguiendo el siguiente formato PICO-S: Poblacion: personas adultas
enfermedad de Parkinson o parkinsonismo; Intervencion: intervenciones que utilizan terapia de
ejercicio acudtico o hidroterapia Unicamente o combinada con otra terapia; Comparacion: cualquier
tipo de tratamiento, control o placebo que no incluyan hidroterapia; Resultado: cualquier tipo de
resultado; Disefio del estudio: ensayos clinicos aleatorizados (ECA), revisiones sistematicas (RS) y
metaanalisis. La ecuacion de busqueda y el proceso de recuperacion de informacion, basados en

nuestra pregunta de investigacion, pueden revisarse en el Anexo 3.



5.3. Criterio de elegibilidad.

Para reducir la extensa busqueda de hallazgos a un nucleo de literatura relevante, se establecieron una
serie de criterios de exclusion: 1) protocolos de estudios o estudios piloto; 2) ensayos clinicos sin
grupo control; 3) estudios que incluyeron participantes con otras enfermedades o patologias diferentes
al parkinsonismo o sujetos sanos; 4) estudios que comparan dos intervenciones de ejercicio acuatico;
5) estudios que proporcionen resultados no relevantes a las variables a estudiar; 6) articulos escritos en

un idioma diferente al inglés o espafiol.

5.4. Seleccion de estudios y recopilacion de datos

Todos los resultados se exportaron a Microsoft Excel, donde se clasificaron mediante tablas dindmicas.
Tras eliminar los articulos duplicados, dos revisores independientes (IGD, EMG) examinaron la
bibliografia recuperada mediante la lectura de titulos y restimenes, con el fin de seleccionar los que
mejor se ajustaban al estudio. En caso de desacuerdo, un tercer evaluador (JTM) busc6 el acuerdo por
consenso. Posteriormente, los mismos autores realizaron de forma independiente un analisis del texto
completo para identificar los estudios potencialmente elegibles. Se calculd el indice Kappa de Cohen
(Tabla 1) para evaluar el acuerdo entre los dos revisores principales para cada una de las bases de
datos.

Se extrajeron los datos relevantes de cada estudio elegido y se resumieron en forma de tabla: autor,
afio de publicacion, disefio del estudio, tamafio de la muestra, caracteristicas de la poblacion,
intervencion, duracion del estudio y pardmetros. También se realizo el mismo proceso de clasificacion
de las variables mas relevantes y compatibles entre los articulos, los instrumentos de evaluacion y sus

resultados.



5.5. Resultados

La medida de resultado principal de esta revision y metanalisis fue las manifestaciones motoras de la
EP. Estos aspectos fueron valorados mediante la exploracion de aspectos motores, el impacto de la
enfermedad sobre las actividades de la vida diaria (AVD) y la evaluacion de la fuerza muscular en los
miembros inferiores (MMII). También se valord las alteraciones del equilibrio y el riesgo de caida.
Ademds, se estudid la calidad de vida de los pacientes con enfermedad de Parkinson y se tuvo en

cuenta el dolor.

5.6. Riesgo de sesgo y evaluacion de la calidad de los estudios

La calidad metodologica fue evaluada mediante la herramienta de “Risk of Bias” de Cochrane 2.0 para
los ensayos aleatorizados (RoB 2) [17]. Se juzgd el riesgo de sesgo (bajo, algunas preocupaciones y
alto) en los siguientes dominios: proceso de aleatorizacion (dominios 1.1, 1.2 y 1.3), desviacion de las
intervenciones previstas (dominios 2.1 a 2.7), datos de resultados faltantes (dominios 3.1 a 3.4),
medicion del resultado (dominios 4.1 a 4.5) y seleccion de resultados informados (dominios 5.1 a 5.3).
Se utilizd la escala de la Physiotherapy Evidence Database (PEDro) para valorar criticamente los
estudios incluidos. La escala de once items es una medida valida utilizada para evaluar los ECA [18,
19] con cada estudio puntuado sobre diez, con una puntuacion de 6-8 como umbral para un estudio de
alta calidad. El indice Kappa de Cohen se calculo para evaluar el acuerdo entre los dos revisores

principales tanto en la evaluacion del riesgo de sesgo como en la calidad de la evidencia.



5.7. Sintesis y analisis de los datos

Se han considerado varios estudios para los que se ha calculado el tamafio del efecto, d de Cohen, y su

error estdndar asociado (seTE):

Spre

2

n1+ney TE~
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Ty ¥y ny+19 )

Para aquellos estudios en los que la heterogeneidad entre ellos sea baja o practicamente nula, no
significativa, se ha utilizado un modelo de efectos fijos considerando:

e Me¢todo de la varianza inversa para la ponderacion de los estudios.

e Método de estimacion de Sidik-Jonkman para la tau"2.

e M¢étodo del perfil Q para el intervalo de confianza de la tau”2 y tau.

Por otro lado, en los estudios en los que la heterogeneidad entre ellos sea alta o muy alta, es decir,
significativa, se ha recurrido, ademas de a los anteriores métodos, a un modelo de efectos aleatorios
(Modelo de efectos aleatorios ajustado de Hartung-Knapp).

El resumen de los resultados obtenidos se presenta mediante un Forest Plot. La linea vertical central de
esta representacion es la linea de ‘no efecto’, la cual simboliza que no hay diferencia entre las medidas
pre/post obtenidas.

Dentro de la grafica, los cuadrados representan el efecto evaluado en cada estudio y su tamafio esta
directamente relacionado con el peso de los estudios en el metaanalisis (expresado numéricamente en
la columna Weight). La linea horizontal que los atraviesa representa el intervalo de confianza. Cuanto
mas larga sea la linea, mayor sera el intervalo y, por tanto, los resultados del estudio seran menos
precisos.

El diamante representa los resultados globales del metaanalisis. El centro del diamante es el valor del

efecto en conjunto y el ancho representa el intervalo de confianza general.
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6. RESULTADOS

6.1. Seleccion de estudios

La busqueda inicial de revisiones sistemdticas y metaanalisis revel6 un total de 54 estudios
potencialmente elegibles (PubMed 17, EMBASE 25; Scopus 9 y Web of Science 3). Después de
eliminar los duplicados, se revisaron 25 registros por titulo y resumen, de los cuales se identificaron 9
registros para su inclusion. Finalmente, después de leer el texto completo, se identificaron 9 revisiones
sistematicas que no incluian ningin ECA adicional de interés. Se realizd una busqueda de estudios
primarios en las mismas bases de datos, donde se identificaron 89 articulos (PubMed 15; EMBASE
15; Scopus 51 y Web of Science 8). Tras eliminar duplicados, se examinaron por titulo y resumen 56,
de los cuales 27 registros potencialmente elegibles fueron seleccionados para revision de texto
completo y finalmente, 10 ECAs fueron incluidos. En total se incluyeron 8 ECAs en el analisis
cuantitativo y 10 en el cualitativo, todos ellos en inglés. El resumen completo de las etapas de
seleccion de los estudios se detalla en la Figura 1, diagrama de fluyjo PRISMA. El indice Kappa entre

los revisores para la inclusion de estudios en cada etapa mostro un acuerdo, detallado en la Tabla 1.

11
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metaanalisis incluidos ) Ecﬁiictl;';'d“
(n=9 - 0 ECAs)

Incluidos

ECAs incluidos
Andlisis cualitativo: (n=10)
Analisis cuantitativa: (n=8)

Fig 1. Diagrama de flujo mostrando el proceso de seleccién (A) revisiones sistematicas y metaanalisis; y (B) ensayos
clinicos controlados aleatorizados. El nimero de estudios incluidos y excluidos estan descritos.

6.2. Caracteristicas de los estudios

Fueron incluidos en el estudio 10 ECAs [20 - 29]. Se incluyeron un total de 304 pacientes con 45.1%
de mujeres (Tabla 2; figura 3). La edad media de los participantes al inicio era de 62.62 afos. Todos
ellos eran personas adultas diagnosticadas de EP con un estadio de 1 a 3 en la escala de Hoehn y Yahr

[30], con excepcion de los estudios [23, 29] que también incluyeron pacientes con estadio 4. Ademas,

12



todos los participantes tenian autorizacion médica para la realizacion de tratamiento de EA y el

tratamiento farmacologico que tomaban estaba regulado.

En todos los estudios el objetivo fue registrar los efectos de la hidroterapia sobre los sintomas de los
pacientes con EP, y en todos se valoro la funcion motora. Los siguientes items mas valorado fueron el
equilibrio, en seis ensayos clinicos [21 - 25, 27]; y el riesgo de caida en cinco ensayos clinicos [22, 23,
25, 27, 28]. Estos tres articulos [22, 25, 29] también evaluaron deficiencias en la realizacion de las
AVD. Ademas, en dos estudios se registrd el efecto de la hidroterapia sobre los episodios de
congelacion de la marcha o freezing [21, 22]. El estudio [20] se limitd a buscar mejorar la fuerza
muscular y el rango de movimiento (ROM). Por otra parte se valord aspectos no motores como la
calidad de vida en cinco estudios [21, 24, 26, 28, 29], el estado de &nimo en uno de ellos [21] y la

depresion otro [28]. El dolor se midi6 en dos articulos [27, 28].

La intervencion se bas6 en EA en grupo. En cuatro estudios se realizo Ai Chi en especifico [24, 26, 27,
28], en dos estudios se realizo EA de doble tarea [23, 29] y en los ensayos [22, 25] se realizo terapia
acuatica en combinacion con un programa de tratamiento intensivo de rehabilitacion multidisciplinar

(MIRT-AT).

Todas las intervenciones fueron dirigidas por un fisioterapeuta profesionalizado en el tratamiento
acuatico. Se llevaron a cabo en una piscina terapéutica con el agua a una temperatura alrededor de 30°

y poco profunda en grupos reducidos de participantes.

La media de duracion de las sesiones fue de 50 minutos, con sesiones desde 35 minutos a 1 hora, de 2

a 3 dias a la semana, con excepcion de [24] que realizaron las intervenciones 5 dias a la semana.

En cuanto a la duracion del programa de intervencion, destacamos un grupo de cuatro estudios que
aplico un programa de ejercicios acuaticos de 4 a 6 semanas; y por otro lado los seis estudios restantes

tuvieron una duracion de 10 a 12 semanas.

En todos los ECAs incluyeron un grupo control. En cinco de ellos no se les realizé ningtn tipo de

intervencion de ejercicio [20, 21, 23, 26, 29]. Por otro lado, en tres estudios el grupo control realizé
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egjercicio terapéutico grupal en tierra en la misma dosis que el grupo experimental [24, 27, 28]. En los
dos estudios que el grupo experimental realiz6 tratamiento de MIRT-AT, el grupo experimental realizo

tratamiento MIRT sin el tratamiento acuatico.

6.3. Riesgo de sesgo y calidad de los estudios

En cuanto a la evaluacion del riesgo de sesgo de los estudios individuales (figura 2), en tres estudios se
obtuvo un riesgo bajo de sesgo [21, 22, 29], en cinco estudios un riesgo moderado o poco claro [23-25,
27, 28] y en dos estudios se obtuvo un alto riesgo de sesgo [20, 26]. [26] obtuvo alto riesgo de sesgo
de seleccidon ya que no aleatorizé los grupos de intervencion. Se pudo evaluar generalmente un bajo
riesgo de sesgo de desgaste y notificacion. Ademas, no se encontrd informacion clara sobre el
cegamiento y el ocultamiento de la asignacion en alrededor del 50% de los estudios incluidos [20, 23,
24, 26 - 28]. En cuanto a otros riesgos de sesgo se detectaron 2 estudios con alto riesgo [20, 26] ya que

no incluyeron ninguna mujer.

En cuanto a la calidad metodologica (tabla 3), la puntuacion PEDro media de los ECA incluidos fue de
6 (rango 4-7), lo que corresponde a una calidad metodoldgica buena [31]. Se obtuvieron 7 puntos en
seis estudios [21, 23-25, 27, 29]. Los dos articulos con menor puntuacion obtuvieron 4 y 5 puntos [20,
26]. La comparabilidad de referencia, el analisis entre grupos y las puntuaciones estimadas y
variabilidad fueron posibles en todos los articulos. El cegamiento a sujetos y terapeutas fueron los

items menos cumplidos.
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Figura 2. Riesgo de sesgo evaluado mediante la herramienta Cochrane de riesgo de sesgo.
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Riesgo de sesgo: el verde, indica un riesgo de sesgo bajo; el amarillo, indica un riesgo de sesgo poco claro y el rojo, indica un
riesgo de sesgo alto.

6.5. Metaanalisis

El siguiente metaanalisis muestra los efectos de la hidroterapia sobre los sintomas de las personas con
enfermedad de Parkinson comparada con el grupo control. A continuacion detallamos la informacion
sobre las variables funcion motora, medida con la UPDRS III; y funcionalidad en las AVD, medida
con la UPDRS II. También se evaluaron las variables equilibrio, mediante la BBS (Escala de Berg);
riesgo de caida, mediante la escala Timed Up and Go (TUG); calidad de vida, con la escala especifica
de calidad de vida en pacientes con enfermedad de Parkinson (PDQ-39); el dolor, mediante la Escala
Analdgica del Dolor (VAS); y la fuerza en MMII, mediante el test “Five times sit-to-stand test”

(FTSTS). Encontramos mas informacion en las correspondientes figuras incluidas en el anexo.
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6.5.1. Funcion motora (UPDRS III)

Se evaluo la funcion motora/aspectos motores mediante mediante la UPDRS III (subescala de
UPDRS) que puntiia desde 0 puntos, aspectos motores normales; hasta 68, maxima deficiencia. Los
estudios que midieron después de 4 a 5 semanas [22, 24, 25], realizaron como intervencion Ai Chi
acuatico o tratamiento MIRT-AT y fueron comparados con ejercicio terapéutico en tierra o tratamiento
MIRT. Estos mostraron efectos estadisticamente significativos tanto en el grupo control (IC 95%: 0.40,
1.13) como en el grupo experimental (IC95%: 0.84, 1.60), pero sin diferencias significativas entre los
tamafios de los efectos entre grupos (p=0.09). Encontramos heterogeneidad moderada entre los

estudios incluidos (I> = 48% ; p=0.09).

Standardised Mean

Study SMD SE(SMD) Difference SMD 95%-Cl Weight
llaria Clerici, 2019 0.8357  0.2949 — 0.84 [0.26;1.41] 20.8%
Grazia Palamara, 2017 1.1824  0.3718 —i%— 118 [0.45:1.91] 13.1%
Emine Eda Kurt, 2018  0.3676  0.3189 B 0.37 [-0.26;0.99] 17.8%
<>I
llaria Clerici, 2019 16437  0.3148 —=—— 164 [1.03;2.26] 18.3%
Grazia Palamara, 2017 1.2262  0.3738 —— 123 [0.49;1.96] 13.0%
Emine Eda Kurt, 2018  0.7456  0.3270 — 0.75 [0.10; 1.39] 17.0%
<=
Common effect model < 0.98 [0.72; 1.24] 100.0%
Prediction interval [ | = | | [-0.12; 2.10]
2 1 0 1 2

Heterogeneity: 12 = 48%, 1° = 0.1218, p = 0.09
Test for subgroup differences: xf =2.83,df =1 (p =0.09)

Figura 4. Forest plot y metaanalisis UPDRS I1I 4-5 semanas.

Por otra parte, los estudios que midieron después de 10 a 12 semanas [26, 27, 29] realizaron como
intervencion Ai Chi acuatico o EA de doble tarea frente a ejercicio en tierra o ninguna intervencion
como grupo control. El grupo control obtuvo un aumento no significativo de la variable (IC 95%:
-0.67, 0.30) y el grupo experimental una reduccion no significativa de la variable (IC 95%: -1.14,
2.64). En la comparacion de los grupos se obtuvieron diferencias significativas entre el tamafio de los
grupos (p=0.04). Encontramos una heterogeneidad alta entre los estudios incluidos (I*> = 62% ; p =

0.02).
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Standardised Mean Weight Weight

Study SMD SE(SMD) Difference SMD 95%-Cl (common) (random)
Perez de la Cruz S., 2017 0.0085 0.3652 —'—,“— 0.01 [-0.71;0.72] 23.0% 18.7%
Silva AZD, 2023 -0.4672  0.4322 —'——i -0.47 [-1.31; 0.38] 16.4% 16.9%
Pelloso Villegas I.L., 2014 -0.1599  0.5354 —— -0.16 [-1.21; 0.89] 10.7% 14.3%

Perez de la Cruz S., 2017 0.0000 0.3651 0.00 [-0.72;0.72] 23.0% 18.7%
Silva AZD, 2023 1.4633 0.4416 i ——— 1.46 [0.60; 2.33] 15.7% 16.7%

Pelloso Villegas I.L., 2014 0.9016  0.5248 -—:—'— 0.90 [-0.13; 1.93] 11.1% 14.6%
Common effect model <I> 0.24 [-0.10; 0.58] 100.0% -
Random effects model (HK) 0.28 [-0.49; 1.04] -- 100.0%
Prediction interval <!:> [-1.61; 2.16]

Heterogeneity: 12 = 62%, 1> = 0.3689, p = 0.02
Test for subgroup differences (common effect): xz
Test for subgroup differences (random effects): x5

5.84,df = 1 (p = 0.02)
4.08, df = 1 (p = 0.04)

Figura S. Forest plot y metaanalisis UPDRS III 10-12 semanas.

6.5.2. Funcionalidad en AVD (UPDRS II)

Se valord la funcionalidad mediante la subescala UPDRS 11, puntuada de 0, funcionalidad 6ptima;
hasta 52 puntos, deficiencia completa. Los estudios [22, 25] valoraron a las 4 semanas de la
intervencion de MIRT-AT en comparacion con el grupo control que realizo tratamiento MIRT. Tanto el
grupo control (IC 95%: 0.55, 1.46) como el grupo experimental (IC95%: 0.68, 1.58) obtuvieron una
reduccion estadisticamente significativa de la variable, pero sin diferencias significativas entre ambos.

No se obtuvo heterogeneidad entre estudios.
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Standardised Mean

Study SMD SE(SMD) Difference SMD 95%-Cl Weight
llaria Clerici, 2019 0.8460 0.2952 —'—f— 0.85 [0.27;1.42] 30.6%
Grazia Palamara, 2017 1.2575 0.3754 — = 1.26 [0.52;1.99] 18.9%
s.
llaria Clerici, 2019 1.0763 0.2912 —_— 1.08 [0.51; 1.65] 31.4%
Grazia Palamara, 2017 1.2112  0.3731 —i—'— 1.21 [0.48; 1.94] 19.1%
<|>
Common effect model < 1.07 [0.75; 1.39] 100.0%
Prediction interval — [0.26; 1.87]
T 1
-1 0 1

Heterogeneity: I° = 0%, 2 = 0.0066, p = 0.81
Test for subgroup differences: xf =0.14,df =1 (p =0.70)

Figura 6. Forest plot y metaanalisis UPDRS II 4 semanas.

Por otro lado se analizd tres estudios [26, 27, 29] que median de las 10 a las 12 semanas de tratamiento
de Ai Chi acuatico o ejercicios acuaticos de doble tarea frente a ejercicio en tierra o ninguna
intervencion como grupo control. El grupo control obtuvo un aumento no significativo de la variable
(IC 95%: -0.60, 0.37) y el grupo experimental una reduccidon no significativa de la variable (IC 95%:

-1.34, 2.63). Se observo una heterogeneidad moderada entre estudios.

Standardised Mean Weight Weight
Study SMD SE(SMD) Difference SMD 95%-Cl (common) (random)
Perez de la Cruz S., 2017 0.0226  0.3652 — 0.02 [-0.69; 0.74] 22.9% 18.7%
Silva AZD, 2023 0.0000 0.4264 — 0.00 [-0.84; 0.84] 16.8% 17.1%
Pelloso Villegas I.L., 2014 -0.6360 0.5479 E— -0.64 [-1.71;0.44] 10.2% 14.0%
—
Perez de la Cruz S., 2017 0.0000 0.3651 — . 0.00 [-0.72;0.72] 22.9% 18.7%
Silva AZD, 2023 1.5383  0.4465 —=—— 1.54 [0.66;2.41] 15.3% 16.5%
Pelloso Villegas I.L., 2014 0.4688 0.5068 0.47 [-0.52; 1.46] 11.9% 15.0%
e
Common effect model = 0.23 [-0.11; 0.57] 100.0% -

Random effects model (HK) ﬁ 0.24 [-0.51; 0.99] --  100.0%
Prediction interval [-1.62; 2.10]

Heterogeneity: 12 = 59%, 12 = 0.3553, p = 0.03
Test for subgroup differences (common effect): XZ =4.02,df =1 (p =0.04)
Test for subgroup differences (random effects): x; = 2.44, df = 1 (p = 0.12)

Figura 7. Forest plot y metaanalisis UPDRS II 10-12 semanas.
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6.5.2. Riesgo de caida (TUG)

Se midio el riesgo de caida mediante la escala TUG que tiene en cuenta los segundos transcurridos al
levantarse de una silla, recorrer una distancia especifica y volver a sentarse en la misma silla. El riesgo
de caida aumenta al aumentar el tiempo requerido. Tres estudios [23, 27, 28] realizaron dicho test de
10 a 12 semanas después del tratamiento de MIRT-AT o Ai Chi acuatico frente a tratamiento MIRT o
ejercicio terapéutico en tierra como grupo control. Se obtuvo un aumento no significativo de la
variable (IC 95%: -0.54, 0.33) en el grupo control, mientras que el grupo experimental si obtuvo una
reduccion significativa (IC 95%: 0.16, 1.02) del riesgo de caidas. Ademdas hubo diferencias
significativas en el tamafio del efecto entre grupos y no se encontrd heterogeneidad entre estudios.

Standardised Mean

Study SMD SE(SMD) Difference SMD 95%-Cl Weight
Silva AZD, 2019 -0.2675 0.4283 _ -0.27 [-1.11;0.57] 13.1%
Perezde la Cruz S., 2017 0.0000 0.3651 0.00 [-0.72;0.72] 18.1%

Perez de la Cruz S., 2018 -0.0849  0.3653 —e— -0.08 [-0.80; 0.63] 18.1%
—_—

Silva AZD, 2019 0.5550 0.3852 == ——— 0.55 [-0.20; 1.31] 16.3%

Perezde laCruz S., 2017 0.8169  0.3801 ——+— 0.82 [0.07;1.56] 16.7%

Perezde laCruz S., 2018 0.4025 0.3688 —-—i—~— 0.40 [-0.32;1.13] 17.7%
g

Common effect model s 0.25 [-0.06; 0.55] 100.0%

Prediction interval I : : : : | [-0.74; 1.22]

-15 -1 -05 0 05 1 15
Heterogeneity: /% = 14%, 12 = 0.0861, p = 0.33
Test for subgroup differences: Xf =4.94,df =1 (p =0.03)

Figura 8. Forest plot y metaanalisis TUG 10-12 semanas.
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7. DISCUSION

El objetivo de esta revision sistematica y metaanalisis es determinar el efecto de la hidroterapia sobre
las personas con EP y especificar el tipo de ejercicio, la duracion del tratamiento y la dosis. Se estudio
su eficacia al paliar sintomas motores y el dolor, y la influencia sobre el equilibrio y el riesgo de caida.
También se busco estudiar su efecto sobre la funcionalidad de los pacientes y su calidad de vida.
Existe evidencia cientifica suficiente que afirma que el EA es un tratamiento seguro en pacientes con
EP y que es habitualmente utilizada como tratamiento. Ademas revisiones sistematicas anteriores
sostienen que es eficaz para mejorar el equilibrio y el beneficio se mantiene en el tiempo [10].
También podemos encontrar evidencia de sus efectos sobre la calidad de vida [14]. A pesar de
encontrar articulos que evidencian la eficacia de la terapia acudtica sobre aspectos motores y no
motores en estos pacientes, observamos gran variabilidad entre el modo de aplicar ejercicio acuatico,
una falta de enfoque de los efectos sobre la funcionalidad y sobre la duracion de los efectos. Ademas,
estos ultimos estudios incluian estudios piloto, que podrian contener un tamafio muestral insuficiente y
disminuir la consistencia del estudio. Tampoco se encontrd una revision sistematica con metaanalisis
que estudiara los ensayos clinicos mas recientes. Por esto se plantea este trabajo, que pretende
esclarecer las cuestiones anteriores con la evidencia cientifica disponible.

Basandonos en los resultados de nuestro metaanalisis, la hidroterapia por si sola o junto a un programa
de tratamiento multidisciplinar produce mejoras significativas en los sintomas motores (UPDRS III)
en personas con EP a partir de la cuarta semana, de 3 a 5 sesiones de 1h por semana [22, 24, 25]. A
pesar de que los beneficios parecen ser ligeramente superiores al tratamiento multidisciplinar o
gjercicio terapéutico por si solo, los cambios no son estadisticamente relevantes, por lo que se puede
afirmar que son igualmente efectivos, ya que existe homogeneidad entre estudios y los resultados son
consistentes .

En cambio, otros estudios evaluados [26, 27, 29] que usaron como intervencion Ai Chi acuatico o EA
de doble tarea, muestran que no hubo cambios significativos ni en el grupo control ni en el
experimental, a pesar de que la duracion del tratamiento fue mayor, de 10 a 12 semana; aunque en

menor dosis, 2 sesiones de 35 a 60 minutos a la semana. Si hubo diferencias significativas entre
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grupos, probablemente porque el control en gran proporcion no realizaba otra intervencion de
ejercicio, exceptuando un estudio de 2017 [27]. Los grupos mostraron una heterogeneidad elevada por
lo que los resultados pueden ser poco consistentes. Los datos dispares en esta variable pueden estar
dados por la dosis, por ser mas efectivo combinar el EA con tratamiento multidisciplinar o tal vez
porque la modalidad de Ai Chi tiene efectos menos destacables.

En cuanto al efecto de EA sobre la funcionalidad en las AVD (UPDRS II) obtenemos resultados
similares a los anteriores. En los estudios que midieron a las 4 semanas y utilizaron el programa
MIRT-AT como intervencion obtuvieron beneficios significativos, al igual que el grupo control que
realizé el programa MIRT [22, 27], aunque no hubo diferencias entre grupos. Hubo homogeneidad
entre estudios por lo que ambos grupos obtuvieron beneficios consistentes. Los estudios que midieron
de 10 a 12 semanas no obtuvieron resultados concluyentes ya que los datos no fueron estadisticamente
relevantes y se encontrd heterogeneidad que muestra que no son consistentes.

Se incluyd estudios que median el equilibrio mediante BBS de las 4-5 semanas [22, 24, 25] y de las
10-12 semanas [23, 27]. En ambos estudios estadisticos se obtuvieron resultados estadisticamente
significativos tan so6lo en el grupo experimental y hubo diferencias significativas entre grupos. A pesar
de mostrar beneficios, se obtuvo heterogeneidad entre estudios por lo que son poco consistentes.
Parece ser que pueden tener beneficios tanto el EA, el EA de doble tarea y el Ai Chi, superiores a
realizar o no ejercicio en tierra.

También se midio el riesgo de caida (TUG) y se obtuvieron resultados estadisticamente significativos
y superiores al grupo control. En esta variable los estudios analizados no muestran heterogeneidad por
lo que los resultados son consistentes y pueden perdurar en el tiempo, al menos hasta las 14 - 15
semanas [27, 28]. Por lo que se aconseja realizar cualquier tipo de EA para prevenir caidas en
pacientes con EP ya que se obtienen beneficios ademas a largo plazo.

El dolor se midi6 en dos estudios [27, 28], en el que utilizaron Ai Chi acuatico como intervencion y
consiguieron bajar la intensidad del dolor significativamente a diferencia del grupo control que no
realizé tratamiento de ejercicio. Ademas hubo beneficio significativo entre grupos. Se encontrd una
heterogeneidad moderada, pero podemos afirmar que los beneficios son consistentes. Por lo que se

recomienda este tratamiento con el objetivo de reducir el dolor en estos pacientes.
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En la variable de fuerza en MMII (FTSTS) se datos concluyentes tan solo en los estudios que midieron
de 14 a 15 semanas [27, 28]. Se aumentd la fuerza aunque no fue significativamente mejor que el
grupo control, sin intervencion. Los estudios mostraron homogeneidad por lo que podemos afirmar
que parece ser que el EA mejore la fuerza de MMII, aunque es necesario mas estudios que
estandaricen la dosificacion y tipo de ejercicios.

Este metaanalisis no obtuvo resultados concluyentes sobre si la hidroterapia puede mejorar la calidad
de vida de los pacientes con EP, por lo que se necesitan mas estudios para sacar conclusiones.

El tnico estudio que midi6 a las 8 semanas no se incluy6 en el metaanalisis midi6 la funcion motora
(UPDRS III), la congelacion de la marcha y la calidad de vida. Este estudio realiz6 EA grupal
comparado con el grupo control, sin intervencion. Este estudio nos sugiere que realizar 45 minutos de
hidroterapia dos veces por semana, durante seis semanas ofrece un beneficio significativo en la
funcion motora frente a no realizar tratamiento. Ademas podria mejorar la congelacion de la marcha y
la calidad de vida aunque los resultados que obtuvo no son significativos, por lo que se necesitan mas
estudios para sacar conclusiones.

Tan solo un estudio, no incluido en el metaanalisis, estudio los beneficios del EA frente al ejercicio de
pilates y frente a un grupo control sin intervencion. Este estudio nos informa de que tanto el pilates

como el EA son buenas opciones para mejorar el rango de movimiento y la fuerza muscular.

7.1. Limitaciones y fortalezas

La primera limitacion que se encontrd fue el lenguaje, ya que solo fue posible incluir articulos
redactados en inglés o espafiol. Se hizo la busqueda en cuatro bases de datos de todas las disponibles,
por lo que es posible que no se incluyeran todos los estudios 6ptimos existentes. Se incluy6 en el
estudio un ensayo clinico no aleatorizado, aunque todo el resto de articulos si fueron ECAs. En cuanto
a las caracteristicas de los estudios, se observo variabilidad de intervenciones dentro de la hidroterapia,
de dosis y sesiones. El tamafio muestral fue moderadamente reducido. Ademas hubo cierta
heterogénea en cuanto al estadio de la enfermedad de los participantes. A pesar de esto, fue posible

obtener resultados consistentes en ciertas variables.
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Las fortalezas de este meta-analisis incluyen una busqueda bibliografica integral, rigor metodolégico y

analitico y la buena calidad metodoldgica de la mayoria de ensayos clinicos incluidos.

7.2. Implicaciones clinicas y de investigacion

Aunque este meta-analisis encontrd evidencia que respalda el uso de ejercicio acuatico como
tratamiento seguro y eficaz en pacientes con enfermedad de Parkinson, todavia es necesario establecer
una modalidad de hidroterapia y ejercicios especificos, duracion del tratamiento y dosis. Por tanto,
existe una necesidad de ensayos clinicos adicionales homogéneos para determinar los efectos posibles
en sintomas motores y no motores, y si perduran en el tiempo. Para ensayos futuros podria utilizarse
un protocolo de estudio centrado en una sola variable, que unifique escalas de valoracion y
tratamientos y con una busqueda mds amplia para asi facilitar la comparacion y extraer resultados

claros.
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8. CONCLUSION

Podemos afirmar que la hidroterapia ofrece beneficios en los sintomas motores de las personas con EP.
La terapia de EA ofrece beneficios positivos sobre la funcionalidad, equilibrio y reduce el riesgo de
caida. No ofrece beneficios superiores que un tratamiento multidisciplinar pero si se obtienen mas
beneficios si se combina con otras terapias que si se aplica el EA por si solo. No es posible
estandarizar la dosificacion, pero hay indicios de que a partir de un tratamiento de 4 semanas con 3
sesiones de 1h por semana se obtienen beneficios sustanciales. Se requiere mas investigacion para

establecer con exactitud todos los beneficios que ofrece y en qué medida dosificar este tratamiento.
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9. MATERIAL COMPLEMENTARIO

El material suplementario de este articulo se puede encontrar en linea en el siguiente enlace:

Material complementario
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https://drive.google.com/drive/folders/1-416mIZWuS9QuOUdsrAtPG1cZsdl-1p3?usp=sharing
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Figura 1. Diagrama de flujo
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Fig 1. Diagrama de flujo mostrando el proceso de seleccion (A) revisiones sistematicas y metaanalisis; y (B) ensayos
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clinicos controlados aleatorizados. El numero de estudios incluidos y excluidos estan descritos.
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Figura 2. Riesgo de sesgo

Figura 2. Riesgo de sesgo evaluado mediante la herramienta Cochrane de riesgo de sesgo.
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Figura 3. Resumen de intervenciones
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pacientes

Variables

Duracién del tratamiento/
Mediciones (semanas)

Numero de sesiones

Periodo de intervencién y
mediciones (semanas)
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Figura 4. Forest plot UPDRS III 4-5 semanas

Standardised Mean

Study SMD SE(SMD) Difference SMD 95%-Cl Weight
llaria Clerici, 2019 0.8357  0.2949 —_— 0.84 [0.26; 1.41] 20.8%
Grazia Palamara, 2017 1.1824  0.3718 —i%=— 118 [0.45;1.91] 13.1%
Emine Eda Kurt, 2018  0.3676  0.3189 e 0.37 [-0.26;0.99] 17.8%
<=
llaria Clerici, 2019 1.6437 03148 —f—— 164 [1.03;226] 18.3%
Grazia Palamara, 2017 1.2262  0.3738 —s 123 [0.49;1.96] 13.0%
Emine Eda Kurt, 2018  0.7456  0.3270 —— 0.75 [0.10; 1.39] 17.0%
=

Common effect model < 0.98 [0.72; 1.24] 100.0%
Prediction interval B —— [-0.12; 2.10]

-2 -1 0 1 2
Heterogeneity: 12 = 48%, 1% = 0.1218, p = 0.09
Test for subgroup differences: xf =2.83,df=1 (p =0.09)

Figura 5. Forest plot UPDRS III 20-12 semanas

Standardised Mean Weight Weight
Study SMD SE(SMD) Difference SMD 95%-Cl (common) (random)
Perez de la Cruz S., 2017 0.0085 0.3652 —'—E— 0.01 [-0.71; 0.72] 23.0% 18.7%
Silva AZD, 2023 -0.4672 0.4322 —'——' -0.47 [-1.31;0.38] 16.4% 16.9%
Pelloso Villegas I.L., 2014 -0.1599  0.5354 —— -0.16 [-1.21;0.89] 10.7% 14.3%

Perez de la Cruz S., 2017 0.0000 0.3651 — 0.00 [-0.72;0.72] 23.0% 18.7%

Silva AZD, 2023 1.4633 0.4416 E —=—— 1.46 [0.60;2.33] 15.7% 16.7%
Pelloso Villegas I.L., 2014 0.9016  0.5248 T 0.90 [-0.13; 1.93] 11.1% 14.6%
Common effect model <I> 0.24 [-0.10; 0.58] 100.0% -
Random effects model (HK) 0.28 [-0.49; 1.04] -- 100.0%
Prediction interval ‘j:> | [-1.61; 2.16]

[ I I I
-2 -1 0 1 2
Heterogeneity: /% = 62%, 12 = 0.3689, p = 0.02
Test for subgroup differences (common effect): xz =5.84,df =1 (p =0.02)
Test for subgroup differences (random effects): y; = 4.08, df = 1 (p = 0.04)
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Figura 6. Forest plot UPDRS II 4 semanas

Study
llaria Clerici, 2019 0.8460

Grazia Palamara, 2017 1.2575

llaria Clerici, 2019 1.0763
Grazia Palamara, 2017 1.2112

Common effect model
Prediction interval

SMD SE(SMD)

0.2952
0.3754

0.2912
0.3731

Heterogeneity: 1 = 0%, t2 = 0.0066, p = 0.81
Test for subgroup differences: xf =0.14,df =1 (p =0.70)

Standardised Mean

Difference SMD
—— 0.85
—— 1.26

¢.
—&— 108

T 1

-1 0

Figura 7. Forest plot UPDRS II 10-12 semanas

Standardised Mean

Study SMD SE(SMD) Difference
Perez de la Cruz S., 2017 0.0226  0.3652 —
Silva AZD, 2023 0.0000 0.4264 ——
Pelloso Villegas I.L., 2014 -0.6360 0.5479 E—

o
Perez de la Cruz S., 2017 0.0000 0.3651 —=ar—
Silva AZD, 2023 1.5383  0.4465 —
Pelloso Villegas I.L., 2014 0.4688 0.5068

=
Common effect model i
Random effects model (HK) <|:>

Prediction interval T

[ I | I
-2 -1 0 1
Heterogeneity: 12 = 59%, 12 = 0.3553, p = 0.03
Test for subgroup differences (common effect): xz =4.02,df =1 (p =0.04)
Test for subgroup differences (random effects): x| = 2.44, df =1 (p = 0.12)
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95%-Cl Weight

[0.27; 1.42]
[0.52; 1.99]

30.6%
18.9%

[0.51; 1.65]
[0.48; 1.94]

31.4%
19.1%

1.07 [0.75; 1.39] 100.0%
[0.26; 1.87]

Weight Weight
SMD 95%-Cl (common) (random)
0.02 [-0.69; 0.74] 22.9% 18.7%
0.00 [-0.84; 0.84] 16.8% 17.1%
-0.64 [-1.71; 0.44] 10.2% 14.0%
0.00 [-0.72; 0.72] 22.9% 18.7%
1.54 [0.66; 2.41] 15.3% 16.5%
0.47 [-0.52; 1.46] 11.9% 15.0%
0.23 [-0.11; 0.57] 100.0% -
0.24 [-0.51; 0.99] - 100.0%

[-1.62; 2.10]



Figura 8. Forest plot TUG 10-12 semanas

Standardised Mean

Study SMD SE(SMD) Difference SMD 95%-Cl Weight
Silva AZD, 2019 -0.2675 0.4283 —}— -0.27 [-1.11;0.57] 13.1%
Perezde la Cruz S., 2017 0.0000 0.3651 —ma 0.00 [-0.72;0.72] 18.1%
Perez de la Cruz S., 2018 -0.0849  0.3653 —<:|>'—f— -0.08 [-0.80; 0.63] 18.1%
Silva AZD, 2019 0.5550 0.3852 ——i—'— 0.55 [-0.20; 1.31] 16.3%
Perez de la Cruz S., 2017 0.8169  0.3801 ——+— 0.82 [0.07;1.56] 16.7%
Perezde la Cruz S., 2018 0.4025 0.3688 ——i'— 0.40 [-0.32;1.13] 17.7%
I<>

Common effect model — 0.25 [-0.06; 0.55] 100.0%
Prediction interval | : l—f [-0.74; 1.22]

-15 -1 -05 0 05 1 15
Heterogeneity: /% = 14%, 12 = 0.0861, p = 0.33
Test for subgroup differences: xf =4.94,df =1 (p =0.03)

Para obtener mas informacion sobre el metaanalisis realizado y las figuras del resto de variables y

tiempos, consultar el material complementario.
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Tabla 1. indice Kappa

Table 1. Concordancia entre revisores en la inclusién de estudios. Indice Kappa.

% Concordancia Kappa
Bisqueda ECAs - Titulo/resumen T7% 0.52
Bisqueda ECAs - Texto completo Q6% 0.92
Busqueda RSMs - Titulo/resumen T4% 0.49
Busqueda RSMs - Texto completo 100% 1
VALORACION DEL iNDICE KAPPA
VALOR K FUERZA DE
CONCORDANCIA
<0.20 Pobre
0.21-0.40 Débil
0.41-0.60 Moderada
0.61-0.80 Buena
0.81-1.00 Muy buena

Tabla 2. Caracteristicas de los estudios

Material complementario

Tabla 3. Escala PEDro

Material complementario
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