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Resumen

El propdsito del estudio fue examinar metaanaliticamente evidencias cientificas sobre los
efectos de intervenciones con ejercicio fisico, en los sintomas depresivos en personas con la
enfermedad de Parkinson (EP). Metodologia: se realiz6 una bliisqueda exhaustiva en las
bases de datos PubMed, Science Direct y Scopus. Se identificé 12801 estudios potenciales.
Luego de varios filtros se seleccion6 31 estudios para metaanalizar (18 tenian solo grupos
experimentales y 13 tenian grupo experimental y control). De cada articulo se extrajo la
informacion de media y desviacion estandar de los sintomas depresivos pre y post
entrenamiento de cada grupo. Se calculo tamanos de efecto (TE) intra grupos (por aparte,
para grupos experimentales y controles) y entre grupos y mediciones (solo para estudios
con grupo experimental y de control). Ademas, se obtuvo estadisticos de homogeneidad (Q
e I?) y sesgo de publicacion (regresion de Egger). Cuando fue necesario se realizo pruebas
de seguimiento de variables moderadoras categdricas (andlisis de varianza anélogo) y
continuas (regresion de minimos cuadrados ponderados). Los metaanalisis se realizaron con
el modelo de efectos aleatorios, en hojas de célculo de Excel 2013 para Windows, el
programa Jamovi version 1.8.4.0 y el IBM-SPSS version 24. Se aplico, con fines
descriptivos, la escala TESTEX para evaluar la calidad metodologica de los estudios
incluidos. Resultados: se obtuvo 80 tamafios de efecto individuales (TEi). En 22 grupos
experimentales se combind dos o mas tipos de ejercicio, 6 estudios aplicaron baile, en 7
estudios hubo ejercicio aerdbico, en 5 estudios ejercicio mente-cuerpo, en 3 se aplicd
gjercicio de balance, en uno se usé entrenamiento de agilidad y en 3 se aplicd videojuegos
(exergames). En 27 estudios hubo disminucion de los sintomas depresivos relativa al
ejercicio. El efecto global en los grupos experimentales fue pequefio pero favorable a la
mejora en depresion (TE=-0,30; IC95%: -0,43/-0,15; I’=74,2%; n=50TEi). No se evidencio
efecto de alguna variable extrafa en los controles (TE=0,14; 1C95%: -0,04/0,33;
P=26,44%; n=13TEi). En los estudios con disefio de grupo experimental y control, se
encontrd efecto moderado del ejercicio fisico (TE=-0,58; 1C95%: -0,79/-0,36; I’=23,63%;
n=17TEi) de disminucion de los sintomas depresivos en pacientes con EP. El tipo de
ejercicio (aerobico, combinado y baile), el instrumento para evaluar depresion y la duracion
(min) de las sesiones, tuvieron efecto moderador sobre los TE del ejercicio. Otras variables
(sexo, edad, semanas de intervencidn, frecuencia semanal, sesiones totales y afios de
diagnédstico) no fueron moderadoras estadisticamente significativas. Conclusion general:
las intervenciones con ejercicio fisico, principalmente aerobico, favorecen la disminucion
de los sintomas depresivos en personas con EP, pero las evidencias disponibles no permiten
concluir una prescripcion especifica al momento del presente estudio. Recomendaciones
generales: promover estudios con mayor descripcion de componentes de prescripcion del
gjercicio (como la intensidad), que apliquen ejercicio de fuerza y en que se reporten los
resultados de hombres y mujeres por separado.



Abstract

The purpose of the study was to meta-analytically examine scientific evidence on the
effects of physical exercise interventions on depressive symptoms in people with
Parkinson's disease (PD). Methodology: an exhaustive search was carried out in the
PubMed, Science Direct and Scopus databases. 12801 potential studies were identified.
After several filters, 31 studies were selected for meta-analysis (18 had only experimental
groups and 13 had experimental and control groups). Information on the mean and standard
deviation of the pre and post training depressive symptoms of each group was extracted
from each article. Effect sizes (TE) were calculated within groups (separately, for
experimental groups and controls) and between groups and measurements (only for studies
with experimental and control groups). In addition, statistics of homogeneity (Q and /%) and
publication bias (Egger's regression) were obtained. When necessary, follow-up tests were
performed for categorical moderator variables (analogous analysis of variance) and
continuous (weighted least squares regression). The meta-analyzes were carried out with
the random effects model, in Excel 2013 spreadsheets for Windows, the Jamovi program
version 1.8.4.0 and the IBM-SPSS version 24. The TESTEX scale was applied for
descriptive purposes to assess quality of the methodology of the included studies. Results:
80 individual effect sizes (TEi) were obtained. In 22 experimental groups two or more
types of exercise were combined, 6 studies applied dance, in 7 studies there was aerobic
exercise, in 5 studies mind-body exercise, in 3 balance exercise was applied, in one agility
training was used and in 3 videogames (exergames) were applied. In 27 studies there was a
decrease in depressive symptoms relative to exercise. The global effect in the experimental
groups was small but favorable to the improvement in depression (TE= -0.30; 95% CI: -
0.43 / -0.15; = 74.2%; n= 50TEi). No effect of any foreign variable was evidenced in the
controls (TE= 0.14; 95% CI: -0.04 / 0.33; I>= 26.44%; n= 13TEi). In the studies with
experimental and control group design, a moderate effect of physical exercise was found
(TE= -0.58; 95% CI: -0.79 / -0.36; I’= 23.63%; n= 17TEi) reduction of depressive
symptoms in patients with PD. The type of exercise (aerobic, combined and dance), the
instrument to evaluate depression and the duration (min) of the sessions, had a moderating
effect on the ES of the exercise. Other variables (sex, age, intervention weeks, weekly
frequency, total sessions and years of diagnosis) were not statistically significant
moderators. General conclusion: interventions with physical exercise, mainly aerobic,
favor the reduction of depressive symptoms in people with PD, but the available evidence
does not allow to conclude a specific prescription at the time of the present study. General
recommendations: promote studies with a greater description of prescription components
of exercise (such as intensity), that apply resistance exercise and in which the results of
men and women are reported separately.
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Capitulo I
INTRODUCCION
1. Planteamiento y delimitacion del problema

La enfermedad de Parkinson (EP) es la segunda enfermedad neurodegenerativa con mas
incidencia a nivel mundial solo superada por el Alzheimer. Esta enfermedad fue
considerada clasicamente como un trastorno meramente motor, sin embargo, se han
descrito una serie de sintomas no motores que afectan la calidad de vida de los pacientes.
Entre los principales sintomas de este tipo se encuentran problemas de suefio, deficiencias
cognitivas, trastornos en el estado de d&nimo y dolor (Magrinelli et al., 2016; Yang et al.,

2016).

La depresion es el trastorno neuropsiquiatrico mas frecuente en la EP y la evidencia indica
que es mas habitual en esta patologia que en personas adultas mayores o pacientes con otras
enfermedades cronicas. Diversos estudios han determinado que la depresion es un sintoma
que ocurre aproximadamente en el 40-50% de los casos (Aarsland et al., 2010; Marsh,

2013).

El ejercicio fisico ha demostrado tener efectos positivos en la prevencion y el tratamiento
de los sintomas depresivos de la poblacion en general, siendo una estrategia poco costosa 'y
sin efectos secundarios implicitos (Hu et al., 2020). En la EP, sin embargo, las
investigaciones que se han realizado indican resultados contradictorios (Lauzé et al., 2016;

Wu et al., 2017).

Problema de Investigacion
En razon de lo expuesto anteriormente surge la siguiente pregunta de investigacion ;Cual
es el efecto de las intervenciones con ejercicio fisico en la severidad de los sintomas

depresivos en la enfermedad de Parkinson?



2. Justificacion
La enfermedad de Parkinson (EP) es una patologia neurodegenerativa, en la que se produce
la pérdida de neuronas dopaminérgicas presentes en la sustancia nigra del mesencéfalo
(Kalia y Lang, 2015). Esta enfermedad afecta a 1-2 personas por cada 1000 y se vuelve mas

frecuente conforme aumenta la edad (Tysnes y Storstein, 2017).

Los sintomas cardinales de la enfermedad son el temblor en reposo, rigidez, la bradicinesia
y la inestabilidad postural. Sumado a estos, se han monitoreado sintomas no motores como
problemas de suefio, impedimentos cognitivos, depresion, fatiga y otros (Altmann et al.,

2016; Fernandes et al., 2015; Silveira et al., 2018).

La depresion en etapas tempranas se asocia al incremento de los sintomas motores y
cognitivos de los pacientes con EP, ademas es uno de los factores principales en el
empobrecimiento de la calidad de vida de los pacientes con EP, por lo tanto es importante

su diagnostico y manejo (Pontone et al., 2016).

La literatura mas reciente ha informado que todavia no hay claridad respecto al tratamiento
de la depresion en la EP (Ryan et al., 2019), sin embargo farmacos como los inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina y los antidepresivos triciclicos han demostrado
ser efectivos para el manejo de esta condicion. Ademads, otros tratamientos no
farmacoldgicos como la terapia cognitiva conductual y la terapia electro convulsiva parecen
ser estrategias prometedoras, sin embargo hace falta mayor evidencia cientifica para

conocer mejor su efecto (Starkstein y Brockman, 2017).

Se ha evidenciado que la incidencia de depresion es mayor en pacientes con EP respecto a
personas sanas. En este sentido la depresion afecta alrededor del 35-50% de los pacientes
diagnosticados con EP. De acuerdo a Marsh (2013), los sintomas depresivos pueden
presentarse en cualquier fase de la enfermedad, pero frecuentemente anteceden los sintomas
motores. En relacion con eso, se ha observado que la depresion esta presente en el 29% de
los pacientes recién diagnosticados y en el 40% de los pacientes en estadio I de la escala

Hoehn y Yahr (Starkstein y Brockman, 2017).



La depresion tiene un fuerte impacto en la calidad de vida de los pacientes con EP, pues se
ha comprobado que los estados de &nimo depresivos afectan el lenguaje y estan asociados a
un mayor deterioro funcional y una peor respuesta al tratamiento (Lo Buono et al., 2021).
El mecanismo que desencadena la depresion aun no esté claro, sin embargo, se cree que es
el resultado de una compleja interaccion entre factores psicologicos y neurobioldgicos

(Ryan et al., 2019)

Los beneficios del ejercicio fisico en la EP a nivel fisico y funcional han sido ampliamente
estudiados. Hay evidencia de que el ejercicio fisico mejora la fuerza, la flexibilidad, la
marcha, el balance y el control motor en estos pacientes. Asimismo, se ha encontrado
evidencia de sus beneficios en sintomas no motores como la funcidon cognitiva y los

sintomas neuroconductuales (Lauzé et al., 2016; Shu et al., 2014).

Pero, aunque existen evidencias cientificas como las mencionadas, e incluso revisiones
sistematicas que han evaluado el efecto del ejercicio sobre los sintomas depresivos en la EP
(por ejemplo las revisiones de Goodwin et al., 2008; Lauzé et al., 2016; Wu et al., 2017),
prevalece la falta de consenso, debido a la falta de una sistematizacion especifica de
evidencias de pacientes con EP, de estudios donde se haya aplicado ejercicio fisico como
intervencion y en que se haya cuantificado su efecto en la depresion. Por tanto, se justifica

el presente estudio metaanalitico.

3. Objetivos

3.1 Objetivo general
Metaanalizar los estudios cientificos disponibles con respecto al efecto del ejercicio fisico

sobre los sintomas depresivos en personas con enfermedad de Parkinson.



3.2 Objetivos especificos

a) Determinar el tamafo de efecto del ejercicio sobre los sintomas depresivos en
individuos con EP.

b) Calcular la heterogeneidad de los tamafios de efecto calculados.

c) Evaluar la presencia de sesgo de publicacion en los resultados metaanaliticos.

d) Examinar la influencia de variables moderadoras sobre los tamanos de efecto

calculados.

4. Palabras clave

Trastornos animicos
Los trastornos animicos son alteraciones emocionales que se caracterizan por una mala
regulacion del animo y la actividad psicomotora, estan relacionados con trastornos a nivel

cognitivo (Marvel y Paradiso, 2004).

Depresion

Es un trastorno mental frecuente que afecta, la forma de sentirse, caracterizada
principalmente por una sensacion de tristeza y por la pérdida de interés en las actividades
de la vida diaria. Las personas que la padecen presentan incapacidad para para llevar a cabo
actividades de la vida diaria, ademds experimentan sintomas como problemas de sueflo,
ansiedad, falta de concentracién, pensamientos de suicidio, trastornos alimenticios y

dificultades en el trabajo (National Institute of Mental Health, 2016).

Ejercicio fisico

Se define el ejercicio fisico como una variedad de actividad fisica estructurada repetitiva y
planificada que tiene como objetivo mejorar adquirir o mantener los componentes
relacionados con la aptitud fisica (Ministerio de Salud de Costa Rica, 2011). Del anterior
concepto se entiende que actividad fisica y ejercicio no son lo mismo ya que la actividad

fisica es un concepto amplio que abarca diversas actividades que impliquen movimiento.



Manual Diagnostico y Estadistico de Trastornos mentales (DSM)

Es un manual publicado por la Asociacion Americana de Psiquiatria en el cual se detallan y
clasifican los trastornos mentales para que los profesionales de la salud mental y los
investigadores puedan diagnosticar, clasificar y tener consenso sobre las desordenes
psicologicos. Esta guia ha ido modificandose con el fin de sanear las limitaciones
encontradas en las versiones anteriores (Munoz y Jaramillo, 2015). La edicion mas reciente

es el DSM-V que fue publicado en 2013.



Capitulo I1
MARCO CONCEPTUAL

1. Enfermedad de Parkinson

La enfermedad de Parkinson es una abiotrofia, es decir una enfermedad cronica,
neurodegenerativa y progresiva en la que se van perdiendo células dopaminérgicas de la
sustancia nigra pars compacta del mesencéfalo y ademds se da la presencia de depositos
intracelulares llamados cuerpos de Lewy (Chavez-Leon et al.,, 2013). Su etiologia es
principalmente desconocida, sin embargo, la combinacion de factores genéticos y

ambientales pueden incidir en el desarrollo de la enfermedad (Hurtado et al., 2016).

La E.P se caracteriza clinicamente por una triada sintomatica clasica: temblor, rigidez y
bradicinesia Ademas en las ultimas décadas se han descubierto sintomas no motores que
incluyen trastornos neuropsiquiatricos, deterioro cognitivo y problemas disautonomicos
(Martinez-Fernandez et al., 2016). Esta enfermedad al ser progresiva va evolucionando en
cuanto a sus sintomas y manifestaciones. En una etapa inicial se presentan los primeros
sintomas y se inicia el tratamiento, en la etapa intermedia y avanzada se presentan
discinesias y fluctuaciones motoras que son producto de la pérdida de neuronas
nigroestriales y problemas relacionados con la absorcién de levodopa (Magrineli et al.,

2016).

La fisiopatologia principal de la EP se explica, segin se ha indicado, por la degeneracion de
neuronas dopaminérgicas en la sustancia nigra pars compacta del mesencéfalo. Esta pérdida
altera el funcionamiento de los ganglios basales y produce los sintomas motores y no

motores anteriormente sefialados (Magrineli et al., 2016).

La EP se ha asociado a factores ambientales tales como la exposicion a pesticidas y otros
agentes. En paises industrializados se ha reportado una alta prevalencia de casos, entre
personas que se exponen regularmente a pesticidas y metales pesados como el cobre y el
plomo (Gorell et al., 2004). Esta idea es reforzada por estudios en los cuales se ha expuesto
a ratones a ambientes toxicos y estos han desarrollado mecanismos patologicos similares a

la EP (Drolet et al., 2009).



Aparte de factores ambientales, también se ha descrito un componente hereditario, en
donde se produce una mutacion de los genes que codifican proteinas involucradas en la
pérdida de neuronas dopaminérgicas como la a-sinucleina (Goméz-Chavarin et al., 2012;
Hurtado et al., 2016). Actualmente también hay una linea de investigacion que parece
demostrar asociacion entre las células microbianas presentes en el organismo y la aparicion

de enfermedades neurodegenrativas como la EP (Almaguer Mederos et al., 2018).

1.1 Epidemiologia del Parkinson

Los trastornos de tipo neurodegenerativo afectan a personas de todos los paises sin
distincién de sexo, etnia, estrato econdomico, educacién u otros. Segin la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 2016) las demencias como el Alzheimer y otras afectan a 47,5
millones de personas a nivel mundial y se estima que cada afio se presentan 7,7 millones de

Casos nuevos.

La EP por su parte, es la segunda enfermedad neurodegenerativa a nivel mundial. Esta
enfermedad afecta al 1% de las personas mayores de 60 afos y aumenta a 3% en personas
mayores a 80 afios, siendo asi su principal factor riesgo, la edad (Borrione et al., 2014; Lee

y Gilbert, 2016).

En paises industrializados se ha observado una mayor recurrencia de la enfermedad. Por
ejemplo, Espana y Brasil presentan un porcentaje de prevalencia de 1,87% y 3,3%
respectivamente en personas mayores de 65 afos (Benito-Leon, 2018). En paises de
América latina como Argentina se ha detectado una prevalencia alta de 341 casos por cada
100 000 personas (Bauso et al., 2012). Esto es reforzado por el metaanalisis realizado por
Pringsheim et al. (2014), en el cual se encontré una mayor prevalencia en Sudamérica en

comparacion con Asia, Norteamérica, Europa y Australia.

En Costa Rica no se han realizado investigaciones para valorar la incidencia de casos de

EP, sin embargo, un estudio de Torrealba-Acosta (2017) analizd 143 expedientes de un



hospital principal y reportd comportamientos muy similares a los presentados en otros
paises. Estos autores describieron que la edad media de los pacientes diagnosticados era de
63,4 afios y la enfermedad fue predominante en las mujeres respecto a los hombres, cabe
destacar que estos datos coinciden con la literatura, pues la mayoria de personas analizadas
fueron mayores de 60 anos. Estos datos deben ser considerados debido a que la poblacion
mayor estéd creciendo rapidamente y el aumento en la esperanza de vida se relaciona con el
acrecentamiento en la frecuencia de la EP, lo cual, al igual que con otras demencias,

representa serios costos econémicos en la atencion sanitaria (Lopez, 2012).

1.2 Sintomas no motores

La EP es considerada generalmente como un trastorno motor, sin embargo, evidencia
reciente muestra que existen una serie de trastornos que no estan relacionados con el
movimiento. Estos sintomas son denominados no motores y pueden aparecer incluso antes

de los trastornos relacionados con el movimiento (Martinez-Ramirez et al., 2013).

Los trastornos no motores son muy comunes en la EP y se presentan en casi la totalidad de
pacientes diagnosticados con la patologia. Estos trastornos van empeorando conforme
avanza la enfermedad, impactando cada vez mas la calidad de vida y produciendo mayor

dependencia en los pacientes con Parkinson (Pfeiffer, 2016; Seppi et al., 2011).

Segun Seppi et al. (2011) los sintomas no motores pueden clasificarse de la siguiente

manera:

° Trastornos de las sensaciones: impedimentos olfativos, problemas de vision, dolor.

o Cambios conductuales: depresion, ansiedad, apatia, impedimentos cognitivos.

° Disfuncion autondmica: hipotension orto estdtica, trastornos gastrointestinales,

disfuncioén urinaria, disfuncion sexual y otros.
o Trastornos en el suefo: suefio fragmentado, trastornos de conducta del suefio REM.

o Fatiga: cansancio o agotamiento.



2. Depresion

La depresion es una enfermedad psiquiatrica que se presenta como un conjunto de sintomas
predominante afectivos, pero que también afecta las esferas psiquica y fisica de los
pacientes. Entre los principales sintomas afectivos se encuentran apatia, tristeza,
sentimientos de culpa, irritabilidad, decaimiento y sensacion de malestar (Ministerio
Espafiol de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014). Ademas de los anteriormente
mencionados la depresion puede incluir otros sintomas somaticos como pérdida de peso,
insomnio, enlentecimiento psicomotriz, pensamientos suicidas, incapacidad para

concentrarse, entre otros (Estrella, 2017).

La depresion representa un importante problema de salud, pues afecta a gran cantidad de
individuos a nivel mundial. Segun cifras de la OMS (2021), alrededor de 280 millones de
personas sufren esta enfermedad. Se estima que un 5% de los adultos tiene depresion y que
la incidencia aumenta cuando se habla de adultos mayores. Al respecto, un estudio
realizado por De los Santos y Carmona Valdés (2017) encontr6 una prevalencia de 74,3%
en adultos mayores de 60 afios en México. Dicha investigacion se basd en la Encuesta

Nacional de Salud y Envejecimiento de ese pais.

La depresion repercute fuertemente en la calidad de vida los pacientes y afecta la
capacidad de la persona para realizar actividades escolares, sociales y laborales, asimismo
representa un gran coste para los gobiernos y la salud publica (Ministerio Espafiol de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014). En los casos mas graves la depresion puede
llevar al suicidio, por lo tanto, es importante su adecuado diagnostico, tratamiento y

prevencion.

La depresion puede asociarse a otras enfermedades mentales y fisicas, sin embargo, la
relacion es compleja ya que la depresion puede anteceder la aparicion de estas, y de igual
manera la presencia de las mismas puede promover la posibilidad de sufrir depresion

(Aragongs, et al., 2009; Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014).



A pesar de la alta incidencia y los gastos médicos que genera, la depresion sigue siendo
infra diagnosticada y tratadada de manera ineficiente, lo cual se debe en gran medida a la
dificultad del diagndstico y las discrepancias entre los dos principales manuales
diagnésticos: el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V) y la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) (Botto et al., 2014; Garcia, 2013).

La entrevista clinica es el procedimiento principal para el diagndstico y debe abarcar los
sintomas y antecedentes patologicos, farmacoldgicos y toxicos, ademas debe valorar los
factores desencadenantes, la situacién psicosocial y el riesgo de suicido del paciente
(Vergel-Hernandez y Barrera-Robledo, 2021). Aunado a lo anteriormente mencionado, es
necesario descartar la presencia de otra afeccion que pueda estar generando la

sintomatologia de la persona (Pifiar et al., 2020).

El manejo de la depresion debe ser integral y debe contemplar todas las intervenciones que
favorezcan el bienestar y la funcionalidad de los pacientes. Las intervenciones
psicoterapéuticas, psicosociales y farmacoldgicas forman parte del tratamiento de la
depresion (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014). De acuerdo a
Navas-Orozco y Vargas-Baldares (2012), en las primeras etapas de la enfermedad y
dependiendo de la severidad de los sintomas, la psicoterapia es recomendada, ya que el
tratamiento farmacologico no es recomendable en esta etapa, mientras que en depresiones
graves son necesarios los antidepresivos en combinacion con la psicoterapia para lograr la

remision de la depresion.

Ademas de los tratamientos mencionados se debe tomar en cuenta el estilo de vida de los
pacientes, pues se ha encontrado que la actividad fisica, el cese del fumado, la disminucion
del consumo del alcohol y la disminucion del peso son efectivos en la disminucion de los

sintomas depresivos (Vergel-Hernandez y Barrera-Robledo, 2021).
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3. Depresion en la enfermedad de Parkinson

La incidencia de depresion en pacientes con EP varia ampliamente segun los estudios. A
pesar de esto, es ampliamente aceptado que afecta a una gran cantidad de personas con EP.
(Marsh, 2013). De acuerdo a Ray y Agarwal (2020) la presencia de sintomas depresivos en
EP se presenta en el 20 a 30% de los pacientes. En un metaanalisis realizado por Reijnders
et al. (2007) que analizaba estudios sobre la prevalencia de la depresion en la EP, se
determind que la depresion mayor afectaba al 17% de los pacientes, mientras que la

depresion menor lo hacia en el 22% de los casos.

La depresion puede ocurrir en cualquier momento de la enfermedad, sin embargo, en etapas
avanzadas se presenta con mayor regularidad. Los pacientes depresivos tienen mayores
probabilidades de experimentar disfunciones motoras, impedimentos cognitivos y ademas
tiene un gran impacto en su calidad de vida (Pfeiffer, 2016; Seubert-Ravelo y Yafiez-
Torres, 2016). Las causas de la depresion parecen ser desconocidas, sin embargo,
alteraciones en las vias de neurotransmision como la dopaminérgica, serotoninérgica
noradreninérgica estdn asociadas a conductas neuroconductuales que pueden estar

implicadas en la depresion (Cuevas et al., 2016).

Entre los factores de riesgo Ray y Agarwal (2020) sefalan los siguientes:

e Genética: los pacientes con enfermedad de Parkinson con la mutacién Gly2019Ser
en el gen LRKK?2 tienen mayor propension a desarrollar depresion

e Sexo: las mujeres tienen mayor probabilidad de tener depresion

e Estadio de la enfermedad: en etapas avanzadas se presenta mayores sintomas
depresivos.

e Deterioro cognitivo

El diagnodstico de la enfermedad de la depresion en la EP es dificil de realizar pues se
produce la superposicion de los sintomas, lo cual genera que se subestime y se trate el

trastorno depresivo de manera inadecuada. Para confirmar el diagndstico clinico de
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depresion en la EP es necesario la presencia de uno de los sintomas claves que son el estado
de animo depresivo y la anhedonia. Ademas otras combinaciones de sintomas pueden estar

presentes (Costa et al., 2012).

Las escalas son instrumentos que se utilizan para determinar la evolucion de la depresion y
conocer el efecto que han tenido las intervenciones terapéuticas en los sintomas depresivos
de los pacientes con EP. Existen muchas escalas, sin embargo, el Comité de Investigacion
de la Movement Disorders Society determind que las mas adecuadas para el cribado de la
depresion en la EP son: la Beck Depression Inventory (BDI), Hamilton Depression Rating
Scale (HDRS), Montgomery-Asberg (MADRS) y la Geriatric Depression Scale (GDS),
mientras que para evaluacion de la gravedad de los sintomas los instrumentos mas
adecuados son la HDRS, MADRS y la Self Rating Depression Scale (SDS) (Costa et al.,
2012; Rodriguez-Carrillo y Ibarra, 2019).

3. Papel del ejercicio fisico en la enfermedad de Parkinson

El efecto del ejercicio fisico en personas con Parkinson ha sido estudiado desde la década
de los 80’s cuando se empezaron a realizar las primeras investigaciones experimentales en
este campo (Lauzé et al., 2016). Desde entonces diversas revisiones y metaanalisis han
evidenciado el efecto que tiene el ejercicio en los sintomas motores y no motores de la

enfermedad.

Existe evidencia solida que sefala que el ejercicio tiene efectos positivos en la movilidad,
el balance y la fuerza, ademds se ha evidenciado que disminuye el riesgo de caidas y
aumenta la funcionalidad de los pacientes (Lauzé et al., 2016; Shen et al., 2016). En un
metaandlisis efectuado por Cruinshack et al. (2015) se encontr6 que el ejercicio fisico
mejord la estabilidad postural y la marcha en los participantes. Los autores reportaron que
el riesgo de caidas disminuy6 después de la intervencion. Por su parte, Goodwin et al.
(2008), indicaron que el ejercicio fisico mejord la funcion fisica y la calidad de vida de los

pacientes con EP.
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Entre los tipos de ejercicio fisico que se han estudiado con més frecuencia se encuentran el
entrenamiento de fuerza, aerdbico, balance, flexibilidad y marcha (Goodwin et al., 2008;
Choi et al., 2020; Klamroth et al., 2016), ademas en los ultimos afios numerosas
investigaciones han analizado el efecto de los ejercicios mente-cuerpo y del baile

(Carapelloti et al., 2020; Jin et al., 2019).

De manera especifica, se ha documentado que el ejercicio de tipo aerdbico mejora el
balance, la velocidad de la marcha y la capacidad cardiorrespiratoria. Por otro lado,
diversos metaanalisis han reportado que el entrenamiento de fuerza tiene efectos positivos
en la movilidad funcional, la velocidad de la marcha y el fortalecimiento muscular (Radder

et al., 2020; Uhrbrand et al., 2015)

Ademas de mejorar las funciones motoras, el ejercicio fisico tiene efectos positivos en
diversos procesos cognitivos y emocionales. Una revision sistemadtica reciente reportd que
el ejercicio, especialmente el de tipo aerdbico, mejord aspectos como las funciones
cognitivas globales, la memoria y las funciones ejecutivas en pacientes con Parkinson que
se encontraban en un estadio leve a moderado de la enfermedad (da Silva et al., 2018). Esta
revision asevera que el entrenamiento en caminadora realizado 3 veces por semana durante

24 semanas puede tener efectos notables en la cognicion global.

Por otra parte, en un estudio de Caciula et al. (2016) estudiaron el efecto de dos frecuencias
de ejercicio en las funciones ejecutivas. Ellos dividieron a los participantes en dos grupos:
un grupo realizd ejercicio 4-5 veces por semana y el otro realizd ejercicio 3 veces por
semana. Este estudio concluyd que ambos grupos mejoraron las funciones ejecutivas,
siendo el grupo que realizo ejercicio con una frecuencia alta (4-5 veces por semana) el que

obtuvo mejores resultados.

Existen teorias que explican por qué el ejercicio mejora la funcion cognitiva en la EP. La
primera teoria afirma que el ejercicio, especialmente de tipo aerdbico, influye en la

plasticidad del cerebro a través de la regulacion de neurotrofinas como el factor derivado
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del cerebro y el factor de crecimiento (BDNF por sus siglas en inglés). El BDNF ha

mostrado tener influencia en los mecanismos de la enfermedad (Cusso et al., 2016).

La segunda teoria esta relacionada con los cambios que se producen en diversas estructuras
del cerebro y en la funcion del mismo. El ejercicio aerébico ha demostrado aumentar el
volumen del hipocampo tras uno o dos afios de entrenamiento y, ademas, ha manifestado
favorecer la activacion, la conexion cerebral y la integridad de la sustancia blanca en la EP

(Ahlskog, 2018).

Con respecto al papel del ejercicio en los sintomas depresivos, la comunidad cientifica atin
no ha logrado un consenso que afirme el efecto positivo del ejercicio, debido en parte a la
escasa cantidad de estudios metaanaliticos que sistematicen la evidencia disponible en
pacientes con EP. Uno de los primeros metaanalisis que abarco la depresion fue elaborado
por Goodwin et al. (2008). Este estudio analizé variables fisicas, sociales y psicologicas
(incluida la depresion); y determind que no habia evidencia suficiente para apoyar una
disminucién de los sintomas depresivos atribuible al ejercicio fisico. En esta investigacion
no se reportaron los tamafios de efectos de los estudios, solo se limitaron a mencionar no

existieron mejoras significativas en la depresion.

Por otra parte, una revision sistemadtica mas reciente concluyd que las intervenciones de
ejercicio fisico incidian positivamente en los sintomas depresivos de los pacientes con EP.
Este estudio determind que el especialmente de tipo aerdbico ayuda a los pacientes a

disminuir los sintomas depresivos y mejorar su calidad de vida (Wu et al., 2017).

A pesar de que aun la evidencia no es clara en este aspecto, la practica de ejercicio fisico
parece ser una herramienta prometedora que debe ser estudiada con mayor profundidad,
pues, como se menciond anteriormente favorece las capacidades fisicas y tiene efectos

positivos en la cognicion y otros sintomas no motores.
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Capitulo 111
METODOLOGIA
1. Tipo de estudio
Este estudio utiliza la técnica cientifica del meta-analisis, la cual busca cuantificar las
investigaciones incluidas en una revision sistemadtica, para responder una pregunta en
especifico. El metaanalisis debe cumplir con los criterios de objetividad, replicabilidad, y

precision (Botella y Sanchez, 2015).

El metaanalisis utiliza la informacién de estudios primarios para calcular una estimacion
combinada llamada TE la cual se calcula a través de calculos estadisticos conocidos

(Botella y Zamora, 2017)

Seglin Bolanos-Diaz y Calderon-Cahua (2014):

(...) si el meta analisis es correctamente realizado aumenta el poder estadistico de la
comparacion, mejora la estimacion del efecto del tratamiento, combina resultados
de estudios contradictorios, contesta nuevas preguntas, analiza subgrupos de sujetos
seleccionados de diferentes estudios, analiza tendencias, define areas en las que se

necesita mas investigacion (p. 45).
Lo anterior subraya la importancia que tienen los metaanalisis en la investigacion cientifica
y pone de manifiesto la utilidad de estos para combinar resultados y obtener una estimacion
cuantitativa del efecto de algun tipo de tratamiento o intervencion.
2. Fuentes de informacion
De acuerdo a Botella y Zamora (2017) las fuentes de informacién tienen como propodsito

establecer una serie de criterios de inclusion y exclusion que permiten completar una base

de datos homogéneos para realizar una generalizacion de todos los estudios.
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En el presente estudio se realiz6 una busqueda de literatura en las bases de datos Pubmed,
Science Direct y Scopus y se utilizaron los siguientes términos: Parkinson disease,
exercise, physical activity, Physical training, depression, mood y mental health”. Las cuales
fueron combinadas con las frases boleanas “AND” y “OR”. La busqueda se filtré por
palabras en el titulo, palabras claves y/o en el resumen, y solicitando que los articulos

estuvieran a texto completo y de manera gratuita.

3. Criterios de seleccion y exclusion

La seleccion de estudios se realizoé tomando en cuenta los siguientes criterios:

a) Estudios de corte experimental o longitudinal, desarrollados en personas con
enfermedad de Parkinson, en la que se haya aplicado una intervencion de ejercicio
fisico para conocer su efecto en la depresion.

b) Estudios que presenten datos como promedios, desviaciones estandar y el tamafio de

la muestra (n).

En cuanto a los criterios de exclusion se consideraron los siguientes:

a) Estudios incompletos que no presentaran todos los resultados.

b) Publicaciones que no incluyeran medidas de tendencia central (medias) y dispersion
(desviacion estandar)

c) Estudios que incluyeran otro tipo de poblacién distinta a la enfermedad de
Parkinson

d) Estudios con modelos animales

e) Estudios que no usaran un instrumento vélido para evaluar la depresion y que no

sean escalas generales.

3.1 Evaluacion de la calidad de los estudios

Se utiliz6 la escala TESTEX (Smart et al., 2015). Dicha escala incluye 15 items que deben
ser cumplidos por las investigaciones (ver tabla 1). En este instrumento se asigna un punto
(1) si el estudio cumpli6é con el criterio establecido y un cero (0), si no lo cumplid, la
maxima puntuacién posible es de 15 puntos, mientras que la minima es de 0. Este

instrumento ya ha sido utilizado en metaanalisis previos para medir la calidad metodologica
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de estudios experimentales y quasi experimentales (Loria-Calderon y Rodriguez-

Hernandez, 2019).

En el caso de la presente investigacion se realizaron adaptaciones para poder evaluar los
diferentes tipos de estudios que se analizaron (ver apartado de andlisis estadisticos). Con
respecto a las investigaciones que tenian un solo grupo experimental (Boulgarides et al.,
2014; Cugusi et al., 2014; Herman et al., 2007; Kwok et al., 2019; Mhatre et al., 2013) se
elimino el item 2 (métodos de aleatorizacion claros y descritos), item 3 (ocultamiento de la
asignacion de los pacientes), item 4 (grupo sin diferencia estadistica en pre test) y el item
13 (nivel de actividad fisica del grupo control). En los estudios en los cuales se aplico esta

adaptacion la puntuacion maxima alcanzable fue de 11 puntos.

En cuanto a los estudios que tenian dos o mas grupos experimentales (Dereli y Yaliman,
2010; Khallaf y Fathy, 2011; King et al., 2015; Modugno et al., 2010; Moon et al., 2020;
Nadeau et al., 2014; Park et al., 2013; Rios et al., 2015; Shulman et al., 2013; Singh et al.,
2020; Smania et al 2010; Uc et al., 2014; Yang et al., 2017) se elimin¢ el item 13, debido a
que este enunciado no aplica, debido a que no hay un grupo control que evaluar. En este

caso la puntuacion maxima alcanzable fue de 14.

Para los estudios con disefio experimental-control (Altmann et al., 2016; Cheon et al., 2013;
Cruise et al., 2011; Cugusi et al., 2015; Hashimoto et al., 2015; Kalyani et al., 2019; Lee et
al., 2017; Michels, et al., 2018; Solla et al., 2019; Tanaka et al., 2009; Tollar et al., 2018;

Tollér et al., 2019; Ventura et al., 2016) se utilizo la escala original con los 15 items.
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Tabla 1.

Criterios utilizados para evaluar la calidad de los estudios

Criterio
1. Criterios de elegibilidad claros y se cumplen
2. Me¢étodos de aleatorizacion descritos y definidos.
3. Ocultamiento de la asignacion de los participantes
4. Grupos sin diferencia estadistica en pre test
5. Cegamiento del evaluador
6. Mas del 85% de los participantes terminaron el estudio
7. Se reportan los eventos adversos para cada grupo
8. Se reporta la asistencia a las sesiones completadas por los participantes que
terminaron el estudio
9. Analisis de intencion de tratar
10. Se reporta analisis estadistico entre grupos para la variable dependiente principal
11. Se reporta analisis estadistico entre grupos para la (s) variable(s) secundaria(s)
12. Se reportan los resultados de variabilidad de la (s) variable(s) secundaria(s)
13. Se reporta el nivel de actividad fisica del grupo control
14. La intensidad de ejercicio se mantuvo constante durante la intervencion
15. Se puede calcular el volumen y el gasto energético

Respecto al item 9, es importante aclarar que segin la explicacion que dan sus autores

(Smart et al., (2015); para otorgar el punto de este criterio se debe realizar un analisis de

intencion de tratar en caso de que hayan individuos que abandonen la intervencion, sin

embargo, no detallan el procedimiento a seguir cuando se presentan estudios donde no hay

desercion. De esta forma, en los estudios donde no hay abandono no habria forma de

adjudicar el punto de este criterio y el no otorgar un punto seria una penalizacion para un

estudio en el que no hay una falta evidente, por tanto este es un item que presenta falta de

claridad en cuanto al aporte que puede hacer para reflejar la calidad metodolégica. Por eso,

para efectos de la presente investigacion se decidio dar el punto por defecto a aquellos

18



estudios donde no se presentd evidencia de abandono y examinar con cuidado el
cumplimiento de este criterio solo en aquellos casos de estudios donde se reportara que

alguin participante hubiera abandonado.

4. Proceso de busqueda

En las bases de datos seleccionadas se ingresaron combinaciones de las palabras claves de
la siguiente manera: Parkinson’s disease AND Exercise OR physical activity AND
depression; Parkinson disease AND exercise OR physical training AND depression;
Parkinson disease AND exercise OR physical training AND Mood OR mental health.

Una vez realizada la busqueda se hallaron 12801 estudios, de ese grupo se removieron 3620
investigaciones por estar duplicadas. Luego de una revision de titulos, se descartaron 9026
articulos cientificos por no tener relacion con el tema. Mas adelante se leyeron con
profundidad los resumenes de los 155 articulos estudios restantes, para seleccionar los que
fueran potencialmente elegibles. En este caso se descartaron un total de 111 estudios,
quedando Unicamente 44 para la lectura completa. De estos se excluyeron 13 por no
cumplir con los criterios de inclusion. Al final del proceso se logré delimitar 31 articulos

que cumplian con los criterios de inclusion para el metaanalisis (ver flujograma).
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Figura 1.

Flujograma del proceso de seleccion de articulos

Identificacion

Elegibilidad

Inclusion

Total de articulos encontrados en la
busqueda (n=12787)

Registros adicionales de otras fuentes
(n=14)

Articulos excluidos por estar duplicados (n=3620):
Descartados por el titulo (n=9026)

Articulos para lectura de resumen completo (n=155)

Registros excluidos después de

leer el resumen completo (n=111)

Articulos para lectu

ra completa (n=44)

T

Registros excluidos (n=13):
e No presentaron medias ni
desviaciones estandar (n=8)
e Protocolos para futuros

estudios (n=2)

Total de articulos incluidos en el metaanalisis (n=31) * No evaluaban depresién

e Estudios con solo grupo experimental (n=18)
e Estudios con grupo experimental y control (n=13)

(n=2)
e No fue posible acceder (n=1)
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5. Sistematizacion de datos

Para sistematizar los datos se utilizd una hoja de Excel 2013 y se incluyeron datos sobre la
poblacion: tamafio de la muestra (n), edad promedio, sexo, estadio de la enfermedad (escala
Hoehn y Yahr (1967) y afios de diagnostico. Ademads se recolectd informacion referente a
la intervencion: tipo de ejercicio, duracion de la intervencidn, intensidad, frecuencia por
semana, duracion de cada sesidon y se recolectaron datos sobre los efectos del ejercicio

fisico en la depresion.

6. Variables a estudiar

6.1.  Variables dependientes:

Como variable dependiente se definid los puntajes pre y post de las escalas utilizadas para
medir la depresion. Los instrumentos utilizados por los estudios fueron los siguientes:
Hospital Anxiety and Depression Scale, Beck Depression Scale, Beck Depression Scale,
Beck Depression Scale 1I, Hamilton Depression Scale, Geriatric Depression Scale, Self-
rating, Depression Scale, Version Coreana del Short Form Geriatric Depression Scale.
Vale acotar que en todos los instrumentos utilizados para medir esta variable, una mayor

puntuacion equivale a mayor gravedad en los sintomas depresivos.

6.2 Variables moderadoras e independientes:

e Tipo de ejercicio: corresponde al la modalidad de ejercicio que ejecutaron los
participantes durante el estudio. Los tipos de ejercicio registradas fueron: ejercicio
de fuerza, ejercicio aerdbico, combinado, balance, mente-cuerpo y baile. Cabe
sefialar que la categoria combinado alude a la combinacion de dos o mas tipos de
ejercicio durante la sesion. Por otra parte, el ejercicio denominado mente-cuerpo
hace referencia al tipo de ejercicio que combina movimientos corporales, control de
la respiraciéon y concentracion mental (Zou et al., 2019). Para la presente
investigacion se incluyo dentro de esta categoria al yoga, el taichi y el qigong. Por
ultimo, el baile incluy6 a todos aquellos estudios que utilizaron algtn tipo de danza
con musica como intervencion principal. En la presente investigacion esta categoria
incluy6 a estudios que ejecutaron baile terapéutico, tango y danza Cerdefa.
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Edad: corresponde al promedio de edad de los participantes del estudio.

Anos de diagnostico: Se refiere al promedio de afios transcurridos desde el
momento del diagnostico hasta el inicio del estudio.

Estadio de la escala Hoehn y Yahr Esta escala determina el estadio evolutivo y la
progresion de la enfermedad de Parkinson. A pesar de que es una escala de tipo
ordinal (que va desde 0 al 5), los autores de los estudios registraron promedios de
los estadios de todos los participantes, por lo tanto esta variable serd tomada como
variable continua.

Duracion de la intervencion: hace alusion al nimero de semanas que tardo el
programa de ejercicio.

Frecuencia: corresponde al nimero de veces por semana que el ejercicio fue llevado
a cabo por los participantes.

Cantidad de sesiones: Expresa la cantidad total de sesiones desarrolladas por los
participantes.

Duracién de la sesion: Se refiere a la duracion en minutos de cada sesion de
ejercicio. Es importante aclarar que, en los estudios que reportaron rangos, se
decidié sacar un promedio de ambos tiempos reportados. Esta situacion se presentd
en los siguientes investigaciones Cheon et al. (2013); Cugusi et al. (2014);

Modugno et al. (2010); Moon et al. (2020); Yang et al. (2017).

En el caso de los estudios que presentaban un incremento del tiempo de la sesion
durante el transcurso de la intervencion, se decidio analizar cada estudio por
separado para decidir cual tiempo iba a ser utilizado en el analisis de la variable.

En el estudio de Khallaf y Fathy (2011) se report6 un incremento de 6 a 20 minutos
en la duracion del ejercicio, sin embargo, no se especificaba a partir de cuando se
comenzd a entrenar durante 20 minutos, por esta razon, se decidid reportar este

valor (20 minutos) al ser el tiempo con el que concluyo la intervencion.

Del mismo modo, en el estudio de Shulman et al. (2013) se compararon tres tipos de
entrenamiento durante 12 semanas. En el grupo 1 la duraciéon del ejercicio inici6

con 15 minutos e incrementd 5 minutos cada dos semanas hasta completar 30
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minutos de entrenamiento. Por otra parte, el grupo 2 inici6 con 15 minutos de
duracién e incrementd 5 minutos cada dos semanas hasta llegar a 50. En este grupo
no queda claro cual fue el procedimiento que se siguid para realizar el incremento
del tiempo de la sesion, debido a que no es posible incrementar 5 minutos cada dos
semanas y llegar a 50 minutos al final de las 12 semanas. En el grupo 3 no se

reporto el tiempo de la sesion.

Tomando en cuenta lo mencionado anteriormente, se decidio utilizar el valor de 30
minutos para el grupo 1, considerando que los participantes entrenaron con esta
duraciéon durante al menos el 50% de la intervencion. En relacion al grupo 2 se
decidio utilizar el valor de 50 minutos ya que fue la duracion con la que finalizo la
intervencion y ademas los autores mencionaron que se decidié extender la duracion

de la sesion para hacer comparable el trabajo total realizado por ambos grupos.

Con respecto al estudio de Altmann et al. (2016) se reportd que la duracion del
gjercicio progres6 de 15 a 45 minutos durante las 16 semanas de entrenamiento, el
incremento fue de 5 minutos cada semana. En este estudio se decidid utilizar el
valor de 45 minutos ya que los participantes entrenaron con esta duracion el 56,25%

de las sesiones.

Intensidad: corresponde al método utilizado para cuantificar el grado de exigencia
de los participantes. Los métodos que se utilizaron en los estudios analizados
fueron: frecuencia cardiaca de reserva (FCR), frecuencia cardiaca méxima (FCM),

Escala de Borg, latidos por minuto, velocidad en caminadora.

7. Analisis estadisticos

Producto de la seleccion de los 31 estudios, se extrajeron los datos necesarios para los
calculos pertinentes. Dichos datos corresponden a las medias y desviaciones estandar (DE)
de los sintomas depresivos pre y post entrenamiento. Esta informacion fue extraida tanto

para los grupos experimentales (GE) como para los controles (GC). Es importante
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mencionar que para efectos de este estudio se denomind experimental a todos los grupos
que realizaron algun tipo de ejercicio fisico, y grupo control a aquellos que no hicieron
ningn tipo de ejercicio y siguieron con su cuidado usual mientras se desarrollaba la

investigacion.

Una vez colectada esta informacion se procedié a calcular los tamafios de efecto de cada
estudio (TE;), seguidamente se realizaron las correcciones de los tamafos de efecto y las

varianzas. Todo esto se realizo en una hoja de Excel 2013 para Windows.

Posteriormente se calcularon los tamanos de efectos globales aplicando el modelo de
efectos aleatorios. Cabe destacar que se utilizaron dos tipos de técnicas para obtener los
TEi: a) intra grupos (es decir, medidas repetidas, pre vs. post), y b) entre grupos y
mediciones (GE pre-post vs. GC pre-post). Los primeros se calcularon aparte para los GC y
GE, mientras que los segundos se aplicaron con datos de estudios que tuvieran ambos
grupos en su disefio estadistico (disefios experimentales con pre-post y control). Estos

andlisis fueron realizados por medio del programa estadistico Jamovi version 1.8.4.0.

La eleccion de estas técnicas metaanaliticas se realizd con la intencion de evidenciar los
efectos relativos al cambio pre-post que pudieran ser atribuibles al tratamiento o estimulo
del ejercicio fisico. De acuerdo a Morris (2008) el disefio que mejor cuantifica los efectos
de un tratamiento en un estudio experimental es el TEi entre-intra grupos (GE pre-post vrs
GC pre-post). Sin embargo, como se ha mencionado, en algunos estudios no existia el GC,
por lo que se opto6 por calcular los TEi pre vs post en los GE para no perder sus datos, de la
misma manera se calcularon los TEi de los GC, para verificar que los cambios fueron
producto de la intervencion. Para completar la investigacion, se decidi6 calcular los TEi,
entre grupos y mediciones. A partir de los calculos del TEi en ambos procesos, se calculo el
TEglp y sus respectivos intervalos al 95% de confianza, aplicando las féormulas que mas

adelante se detallaran.
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Concluido lo anterior, se procedi6 a realizar las pruebas de heterogeneidad con la finalidad
de valorar si los TEglp calculados son representativos de todos los estudios individuales.

De igual forma, se ejecutaron andlisis de seguimiento de posibles variables moderadoras.

El analisis de seguimiento de variables moderadoras tiene como finalidad conocer cuales
son las caracteristicas de las investigaciones que pueden afectar los resultados y en
consecuencia explicar la variabilidad entre los estudios. Estas variables deben ser
identificadas siguiendo criterios conocidos. A continuacién se resumen las etapas que
siguio este metaanalisis.

Figura 2.

Diagrama de flujo del proceso de andlisis estadistico para el metaandlisis

Célculos de tamafios de efectos individuales (TE:) para cada estudio

o ~

TE:; intra grupo (pre vs post) por TEi entre-intra grupos (GE pre vs
separado en GE y GC post vs GC pre vs post)
y
Célculos de tamafios de efectos Calculos de tamafios de efectos
global ponderado (TEg) global ponderado (TEglp)
A
Pruebas de homogeneidad y andlisis Pruebas de homogeneidad y
de seguimiento a posibles variables analisis de seguimiento a posibles
moderadoras variables moderadoras

Las formulas utilizadas en cada una de las etapas mencionadas en la figura 2, se detallan a

continuacion;

a) Metaanalisis intra grupos:
Se aplico la féormula propuesta por Becker (1988), la cual ha sido respaldada por Grissom y

Kim (2012).

1. Célculos de tamafios de efectos individuales de cada estudio (TEi)
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(Media post test- media pre test)/ Desviacion estandar pre

2. Célculo de tamafio de efecto corregido (TEc)

Formulas: c= 1- (3/ (4*(n-1)-1))

TEc= TEi*c

3. Célculos para la varianza de tamafios de efectos (Var): Utilizando la formula propuesta

por Gibbons, Hedeker y Davis (1993, p.275, formula 21):

Var= (1/n) + [TEc?/ (2 * (n-1))]

Otros autores (Becker, 1988; Morris, 2008) proponen férmulas que requieren conocer la
correlacion entre pre y post, dato que no suele reportarse en los estudios, mientras que en
otros casos (e.g.: Thomas et al., 2015) se opta por emplear la misma féormula de varianza
para tamafios de efecto entre grupos, pero dicha formula tiene el problema de que se basa
en grados de libertad (n/ + n2 - 2) que no corresponden al disefio de medidas repetidas con

dos mediciones (es decir n- 1).

4. Correccion de varianza (Siguiendo el modelo de efectos aleatorios).

Varrge= C**Var

5. Calculos de intervalos de confianza:

-1Cos%= TEc — 1,96* VvarTEc
+1Cos%= TEc+1.96* VvarTEc

6. Inverso de la varianza (w)

1 / VarTEC
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7. Prueba de heterogeneidad Q
Para este estadistico se requerirdn los datos de w y TEc obtenidos previamente para cada

grupo. Q se obtiene de la siguiente formula:
Q= I(W*TEc?) — ((Z(W*TEc))?/ Zw)

Donde
X(w*TEc?) es la suma de la multiplicacién de w por su respectivo TEc elevado al cuadrado.
2(w*TEc) es la suma de w por su respectivo TEc

>w es la suma del estadistico w de cada grupo.

8. Calculo de estadistico 77
2=(0—(k—1)/(Iw— (Iw2 /Zw)

k: es la cantidad de tamafios de efecto individuales a partir de los que se calcula

9. Calculo de (W*)
w=1/ (VARTEC+T2)

10.  Célculos de Tamafios de efectos ponderados (TEgp)
X(W**TEc) / TW"
11.  Célculo de la varianza del tamafio de efecto promedio ponderado (Var TEg)

Var TEpp=1/ZW*

12.  Caélculos de intervalos de confianza del TEgjp.

-ICos= TEc — 1,96*  Vvarpg,,
+ICos= TEc+1.96*  Vvarrg,,

13.  Calculo del indice 12

27



Este indice representa en qué porcentaje los TE individuales (de cada grupo de estudios
metaanalizados) llegan a ser heterogéneos; los valores de 25, 50, 75 indicarian una

heterogeneidad baja, media o alta respectivamente segiin Borenstein et al. (2011).

Formula: P=[Q-(n1)]/0

Donde “n” es la cantidad de tamafios de efectos individuales a partir de los cuales se calcula
TEglp. I se multiplica por 100 para expresar porcentaje de heterogeneidad. En caso de que

I? sea negativo se le da el valor de cero (por tanto 0% de heterogeneidad).

Prueba de sesgo: el Test de Egger (1997) fue aplicado para calcular la magnitud del sesgo.
Este se basa en la regresion lineal de la magnitud del efecto (TE) dividida por su error
estandar sobre el inverso de la varianza. En este caso el valor critico en la toma de
decisiones para el rechazo de la hipdtesis nula (que supone que “no existe sesgo de

publicacion”) es el valor p < 0,10.

Pruebas de seguimiento de variables moderadoras:

Se calcularon analisis anadlogos de varianza (QOB), que fueron realizados para comprobar
diferencias significativas entre categorias de una variable moderadora nominal, siguiendo
lo que recomendado por Cooper et al. (2009) y Konstantopoulos y Hedges (2009). En este
procedimiento se debe estimar el estadistico total (QT7), el de heterogeneidad entre grupos

(OB) y la heterogeneidad Entre grupos (OW)

Los calculos estadisticos se realizan de la siguiente manera:

0OB-0r1 - Qw

QOr- X(TEc?*/Var) - [(ETEC/Var)? / (£1 / Var)]

Ow=0wl + ... Own

Para estimar los O, de cada grupo se aplica la formula de Qr con los datos correspondientes
a cada nivel que se compara. Luego se contrasta Oz con el estadistico de Chi cuadrado
correspondiente a 95% de confianza y p-1 grados de libertad (donde p se refiere a la

cantidad de grupos que se compara).
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En el caso de comprobarse que Qp es superior al Chi cuadrado, si se estaba comparando dos
o mas grupos, se procedid a realizar la prueba post hoc propuesta por Konstantopoulos y

Hedges (2009), siguiendo el modelo de efectos fijos.

Para el caso de variables moderadoras continuas se aplicd regresion lineal de minimos
cuadrados ponderados, segun Konstantopoulos y Hedges (2009), empleando como variable
dependiente a los TEc y como factor de ponderacion al inverso de la varianza y utilizando
el cuadrado medio del residual de la tabla de ANOVA de la regresion lineal y el error tipico
del beta no estandarizado correspondiente, ambos obtenidos con el paquete estadistico
SPSS version 18, con el fin de calcular el estadistico Sj que corresponde al error tipico

corregido y con el cual se deducen los respectivos intervalos de confianza al 95%.

Con el cuadrado medio y el error tipico se efectuaron para esta regresion las siguientes
formulas para obtener el error tipico corregido:

Sj= error tipico / (Ncuadrado medio).

Intervalos de 95% de confianza (IC):

IC = Beta no estandarizado + (Sj * 1,96)

Z= Beta no estandarizado / Sj

b) Metaanalisis entre intra grupos
I. Tamaio de efecto sin corregir (TEi): se aplican las férmulas propuestas por Morris
(2008).

TEi= [(Mpostg1 — Mpregi) - (Mpostc2 — Mpregz)] / DSpre
DSpre =  [(n61 - 1)*DE?prec: + (nca - 1)*DE?preca] / (n61 + nga -2)
Donde

na1 es el tamafio de la muestra del grupo experimental.
na2 es el tamafio de la muestra del grupo control.
Mpreg1 y Mpostci corresponden a los promedios de las mediciones pre y post del grupo

experimental.

29



Mpreg> — Mposta2 son los promedios de las mediciones pre y post (o mediciones 1y 2) del
grupo control.
DE?preai y DE?pre: son los cuadrados de las desviaciones estandar del pre test del grupo

experimental y del control, respectivamente.

2. Calculo del factor de correccion (c¢)

c=1-[3/(4*m - 1)] siendo m= ng1 + ng2 — 2

3. Tamaino de efecto corregido (TEc)
Se multiplica el TE por el factor de correccion c:

TEc=TE*c

4. Varianza del tamafio de efecto corregido
Formula propuesta por Thomas et al. (2015) entre otros autores

Var= [(nc1+ nc2) / [(nc1 * ne2)] + [TEC? / (2 * (n61+ ng2))]

Dado que en este metaanalisis se aplico el mismo modelo de efectos aleatorios que en el
anterior (metaandlisis intragrupo) se procedid con las mismas formulas hasta llegar al
analisis de seguimiento de variables moderadoras donde se aplicd los procedimientos ya

sefialados.
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Capitulo IV
RESULTADOS

Producto de la busqueda exhaustiva y sistematica de literatura bibliografica se
seleccionaron 31 estudios que cumplian los criterios de inclusion previamente establecidos.
De estos, unicamente 13 incluyeron un grupo control dentro de su metodologia. En la tabla
2 se pueden observar las principales caracteristicas metodologicas y sus resultados mas

relevantes.

Un total de 1065 hombres y mujeres fueron examinados en los diferentes estudios. Vale
acotar que de los 31 estudios metaanalizados 3 no reportaron el sexo de los participantes
(Altmann et al., 2016; Khallaf y Fathy, 2011; Singh et al., 2020), mientras que 2 reportaron
una combinacién de hombres y mujeres pero sin separarlos en grupos por sexo (Dereli y
Yaliman, 2010; Michels et al., 2018). Por las razones que se expusieron anteriormente no

fue posible calcular la cantidad de hombres y mujeres por separado.

Los rangos de edad promedios de los participantes se encontraron entre los 59,47 y los
75,5 anos. Se obtuvo informacion de 50 grupos experimentales (n=900) y 13 grupos
controles (n=165). Dentro de los grupos experimentales se incluyeron 5 grupos que fueron
catalogados como controles por los autores (Kwok et al., 2019; Modugno et al., 2010;
Nadeau et al., 2014; Rios et al., 2015; Smania et al., 2010), pero al revisarlos se pudo
constatar que realizaban algun tipo de ejercicio fisico. Es importante recordar que para
efectos de la presente investigacion se considerd controles a aquellos grupos que no

realizaron ningun tipo de ejercicio fisico.

Al respecto, en el estudio de Kwok et al. (2019), el grupo nombrado por los autores como
control, realizaba una combinacién de ejercicios de estiramiento y fuerza. Mientras que en
el estudio de Modugno et al. (2010), el grupo denominado como control por los autores,
realizaba ejercicio combinado que incluia estiramientos, ejercicios posturales,
entrenamiento de la marcha y balance. Con respecto a la investigacion de Nadeau et al.

(2014), su grupo control ejecutaba actividades de baja intensidad como taichi, baile,
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gjercicios con bandas de resistencia y ejercicios de coordinacion. Por otra parte el grupo
denominado control en el estudio de Rios et al., (2015) practicaba sesiones de ejercicio auto
dirigidas basadas en el folleto de Ejercicios de la Sociedad Canadiense de Parkinson.
Finalmente en el estudio de Smania et al. (2010) el grupo catalogado por los autores como
control, hacia una combinacion de ejercicios de movilidad articular, flexibilidad y

coordinacion.

Respecto a las modalidades de ejercicio (ver tabla 2) se encontr6 que 22 grupos
experimentales ejecutaron programas que combinaban dos o mads tipos de ejercicio
(Altmann et al., 2016; Cheon et al., 2013; Cruise et al., 2011; Cugusi et al., 2014; Dereli y
Yaliman, 2010; Hashimoto et al., 2015; Khallaf'y Fathy, 2011; King et al., 2015; Kwok et
al., 2019; Lee et al., 2017; Modugno et al., 2010; Nadeau et al., 2014; Park et al., 2013;
Rios et al., 2015; Shulman et al. 2013; Smania et al., 2010; Tanaka et al., 2009; Tollar et
al., 2018).

Asimismo, en la tabla 2 se aprecia que en seis estudios se aplicd algun tipo de baile en su
intervencion (Hashimoto et al., 2015; Kalyani et al., 2019; Michels et al., 2018; Rios et al.,
2015; Solla et al., 2019; Ventura et al., 2016). Ademads, en siete estudios se aplicaron
programas de ejercicio de tipo aerdbico (Altmann et al., 2016; Cugusi et al., 2015; Herman
et al., 2007; Khalian y Fathy, 2011; Nadeau et al., 2014; Shulman et al., 2013; Tollar et al.,
2019; Uc et al., 2014). En cinco estudios se aplicaron programas de ejercicios mente-cuerpo
(Boulgarides et al., 2014; Cheon et al., 2013; Kwok et al., 2019; Moon, 2020; Yang et al.,
2017). Asi mismo, en tres estudios se aplicaron programas destinados a desarrollar el
balance (Mhatre et al., 2013; Singh et al., 2020; Smania et al., 2010), mientras que un solo

estudio se aplico un entrenamiento de agilidad (Tollar et al., 2019).
Finalmente, es importante mencionar que en tres estudios (Mhatre et al., 2013; Tollar et al.,

2018; Tollar et al., 2019) se utilizaron consolas de videojuegos para ejecutar los programas

de ejercicio, también conocidas como exergames (ver tabla 2).
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Con respecto a los efectos del ejercicio en los sintomas depresivos (ver tabla 2), se encontrd
disminuciones en 27 estudios (Altmann et al., 2016; Boulgarides et al., 2014; Cheon et al.,
2013; Cruise et al., 2011; Cugusi et al., 2014; Cugusi et al., 2015; Dereli y Yaliman, 2010;
Hashimoto et al., 2015; Herman et al., 2007; Kalyani et al., 2019; Khallaf y Fathy, 2011;
King et al., 2015; Kwok et al., 2019; Lee et al. 2017; Michels et al., 2018; Moon et al,.
2020; Nadeau et al., 2014; Park et al., 2013; Rios et al., 2015; Shulman et al., 2013; Singh
et al., 2020; Smania et al., 2010; Solla et al., 2019; Tollar et al., 2018; Tollar et al., 2019;
Uc et al.,, 2014;Ventura el al., 2016; Yang et al., 2017).

Por el contrario, en 5 estudios (ver tabla 2) se encontraron aumentos de los sintomas
depresivos en al menos un grupo (Mhatre et al., 2013; Michels et al., 2018; Modugno et al.,
2010; Shulman et al., 2013; Smania et al., 2010). Mientras que en un estudio la puntuacion

fue la misma después de la intervencion (Tanaka et al., 2009).
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Tabla 2.

Caracteristicas de los estudios incluidos en el metaanalisis de efectos del ejercicio fisico sobre los sintomas depresivos en pacientes
con enfermedad de Parkinson

Autor/ano

Caracteristicas del estudio

Metodologia Resultados

Altmann et al.
(2016)

Boulgarides et
al. (2014)

Cheon et al.
(2013)

Grupo: Gl: Exp (n=11, edad:
62,8 afios)/ Grupo: G2: Exp
(n=9, edad: 63,3 afos)/ Grupo:
G3: Ctrl (n=10, edad: 67,8 aios)
Hoehn y Yahr= G1:1-3; G2:1-3;
G3:1-3.

Afos de diagndstico= G1: N.I;
G2: N.I; G3: N.I

Grupo: G1: Exp (n=10, edad,
65,7)

Hoehn y Yahr= 2,6

Afios de diagnostico: N.I

Grupo: Gl: Exp (n=7, edad:
62,3 afios)/ Grupo: G2: Exp
(n=9, edad: 65,6 aios)/ Grupo:
G3: Ctrl (n=7 edad: 64,9 aiios)
Hoehn y Yahr= Gl: 2,5; G2:
2,5;G3:2,5

Afos de diagnodstico= G1: N.I;
G2:N.I; G3: N.I

Instrumento: Beck Depression Scale (BDI)

Evaluaciones: comparacion entre grupos/ Pre y post test

Tipo de ejercicio: G1: aerdbico (Entrenamiento en caminadora); G2:
combinado (ejercicios de balance y estiramiento); G3: control (no
realizaron ejercicio)

D: 16 semanas

F: 3 veces/semana

I: Inicio al 50% de la FCR y aumento 5% cada semana hasta llegar a
75%

T: 20-45. 20 minutos al inicia y aumento del tiempo 5 minutos hasta
llegar a 45 minutos.

Los sintomas depresivos solo
aumentaron en el grupo control
p<0,05

Disminucion estadisticamente
significativa en los puntajes del
HADS después de la
intervencion p< 0,05

Instrumento: Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
Evaluaciones: pre y post test

Tipo de ejercicio: entrenamiento mente-cuerpo (Yoga)

D: 8 semanas

F: 1 vez/semana

I:N.I

T: 60 minutos

Instrumento: Beck Depression Scale (BDI)
Evaluaciones: comparacion entre grupos/ Pre y post test

Ambos grupos experimentales
disminuyeron puntuaciones del

Tipo de ejercicio: Gl: combinado (entrenamiento de flexibilidad y BDI, pero no fueron
fuerza); G2: entrenamiento mente-cuerpo (Tai-chi) ; G3: control (no estadisticamente significativas
realizaron ejercicio) (p>0,05)

D: 8 semanas

F: 3 veces/semana

I: Escala de Borg. Aument6 de 11-13 a 11-15
T: 50-65 minutos

Continiia en la pagina 35
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Continuacion de tabla 2 (viene de pagina 34)

Autor/ano

Caracteristicas del estudio

Metodologia

Resultados

Cruise et al.

(2011)

Cugusi et al.

(2014)

Cugusi et al.

(2015)

Grupo: Gl: Exp (n=15, edad:
59,47 anos)/ Grupo: G2: Ctrl
(n=13, edad: 60,6 afios)

Hoehn y Yahr= G1:1-3; G2:1-3.
Afos de diagnostico= G1: 5,87;
G2: 5,46;

Grupo: Exp (n=9, edad: 64,4)
Hoehn y Yahr=2,8
Afios de diagnostico: N.I

Grupo: Gl1: Exp (n=10, edad:
68,1 afos)/ Grupo: G2: Ctrl
(n=10, edad: 66,6 afios)

Hoehn y Yahr= Gl: 2,4; G2:
2,3.

Afos de diagnostico= G1: N.I
G2: NI

Instrumento: Geriatric Depression Scale (GDS)

Evaluaciones: comparacion entre grupos/ Pre y post test

Tipo de ejercicio: Gl: combinado (entrenamiento de fuerza y
entrenamiento aerébico en bicicleta estacionaria, remo o caminadora);

G2: control (no realizaron ejercicio).

D: 12 semanas
F: 2 veces/semana

I: 60-80% de la FCM y RM aumento del 5% del RM cada sesion en
caso de que lograra completar la carga asignada.

T: 60 minutos

Instrumento: Beck Depresion Inventory-II (BDI-II)

Evaluaciones: pre y post test

Tipo de ejercicio: combinado (entrenamiento global de fuerza, ejercicio

aerobico como steps, caminata y baile)

D: 9 semanas
F: 3 vez/semana

I: 60-80% de la FC reserva

T: 60-70 minutos

Instrumento: Beck Depression Scale (BDI-II)
Evaluaciones: comparacion entre grupos/ Pre y post test
Tipo de ejercicio: Gl: aerdbico (caminata Noérdica); G2: control (no

realizaron ejercicio)
D: 12 semanas

F: 2 veces/semana

I: 60-80% de la FCR
T: 60 minutos

No se encontraron diferencias
significativas en la depresion en
ambos grupos (p>0,05)

Disminucion en la puntuacion
del BDI-II, lo que se traduce en
una mejora de los sintomas
depresivos (p< 0,05)

Solo el grupo experimental
disminuy¢ significativamente
(p<0,05) la puntuacién del
BDI-II después de la
intervencion

Continia en la pagina 36
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Continuacion de tabla 2 (viene de pagina 35)

Autor/ano

Caracteristicas del estudio

Metodologia

Resultados

Dereli y
Yaliman
(2010)

Hashimoto et
al. (2015)

Herman et al.
(2007)

Grupo: G1: Exp (n=15, edad,
66,5)/ Grupo: G2: Exp (n=15,
edad, 61,3)

Hoehn y Yahr=G1: 2,1; G2: 2,1
Afos de diagnostico= Gl: 6,3
afios; G2: 6,7 anos

Grupo: Gl: Exp (n=15, edad:
67,9 afios)/ Grupo: G2: Exp
(n=17, edad: 62,7 afios)/ Grupo:
G3: Ctrl (n=14, edad: 69,7 afios)
Hoehn y Yahr= Gl: 4,06 G2:
2,7,G3:3

Afos de diagnéstico= Gl: 6,3;
G2:7,8; G3: 6,9

Grupo: Gl: Exp (n=9, edad: 70
afios)

Hoehny Yahr=1,5-3

Afos de diagnostico=G1: 5

Instrumento: Beck Depresion Inventory (BDI).

Evaluaciones: Comparacion entre grupos/ Pre y post test

combinado (fisioterapia
movimiento,

Tipo de ejercicio:
Flexibilidad, rangos

D: 10 semanas
F: 3 vez/semana
I: N.I

T: 45 minutos

Instrumento: Self Rating Depression Scale (SRS)

Evaluaciones: comparacion entre grupos/ Pre y post test

Tipo de ejercicio: Gl: Baile; G2: combinado (ejercicio grupal
movilidad articular, balance, caminata en el lugar, caminar y sentarse y
levantarse en una silla); G3: control (no realizaron ejercicio)

D: 12 semanas
F: 1 vez/semana
I:N.I

T: 60 minutos

Instrumento: Hamilton Depression Scale (HDS)
Evaluaciones: comparacion entre grupos/ pre y post test
Tipo de ejercicio: G1: aerdbico (entrenamiento en caminadora)

D: 6 semanas
F: 4 veces/semana

I: 80% de la velocidad a la que caminan con comodidad en el suelo.

Gl:
de

Aumento 10% cada semana

T: 30 minutos

coordinacion,
entrenamiento de la marcha y ejercicios de respiracion). G2:
combinado (fisioterapia en casa. Misma intervencion que G1)

Disminucion significativa de
los puntajes (p< 0,05) del BDI
después de la intervencion. El
grupo que realiz6 fisioterapia
supervisada obtuvo mejores
resultados

Después de la intervencion solo
el grupo de baile mejord
significativamente los sintomas
depresivos (p<0,05)

Disminucion de la puntuacion
del GDS, sin embargo no fue

estadisticamente significativa
(p>0,05)

Continia en la pagina 37
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Autor/ano

Caracteristicas del estudio

Metodologia

Resultados

Kalyani et al.
(2019)

Khallaf'y
Fathy (2011)

King et al.
(2015)

Grupo: Gl: Exp (n=17, edad:
65,24 anos)/ Grupo: G2: Ctrl
(n=16, edad: 66,5 afios).

Hoehn y Yahr= Gl1: 1,65; G2:
1,57

Afos de diagnostico= G1: 3,76,
G2:5,94

Grupo: G1: Exp (n=N.I, edad:
40-70 afios)/ Grupo: G2: Exp
(n=N.I, edad: 49-70 afios)
Hoehn y Yahr=G1: N.I; G2: N.I
Afos de diagndstico= G1: N.I;
G2: N.I

Grupo: Gl: Exp (n=21, edad:
64,2 afios)/ Grupo: G2: Exp
(n=20, edad: 63,9 afios)/ Grupo:
G3: Exp (n=17, edad: 64,6 afios)
Hoehn y Yahr= G1: 2,4; G2:2,4;
G3:2,5

Afos de diagnéstico= G1: 7,9;
G2:5,4;G3:5,2

Instrumento: Hamilton Depression Scale (HADS)

Evaluaciones: comparacion entre grupos/ pre y post test

Tipo de ejercicio: G1: baile; G2: control (no realizaron ejercicio).
D: 12 semanas

F: 2 veces/semana

L N.I

T: 60 minutos

Instrumento: Hamilton Depression Rating Scale (HDRS)

Evaluaciones: comparacion entre grupos/ pre y post test

Tipo de ejercicio: G1: combinado (estiramientos pasivos prolongados,
entrenamiento de balance, entrenamiento de fuerza de los musculos
axiales y entrenamiento funcional + 20 minutos entrenamiento
aerdbico en caminadora). G2: Misma intervencion que G1 solo que no
realizo el entrenamiento en caminadora

D: 6 semanas

F: 3 vez/semana

I: velocidad de caminata que fuera comoda para los pacientes

T: no indican la duracion total de las sesiones

Instrumento: Hamilton Depression Scale

Evaluaciones: comparacion entre grupos/ Pre y post test

Tipo de ejercicio: G1: combinado (programa de ejercicio en casa: Se
les entregd un folleto al inicio: el ejercicio consistia en seis estaciones
taichi, desplantes, kayak, agilidad y Pilates); G2: combinado (Terapia
fisica individual: Se reunieron 3 veces semanales con el fisioterapeuta
y realizaron el mismo entrenamiento que G1) G3: combinado: (clases
grupales. Se reunieron 3 veces por semana en el centro. Realizaron el
mismo entrenamiento que G1)

D: 4 semanas

F: 3 veces/semana

I:N.I

T: 60 minutos

Hubo diferencias significativas
(p<0,05) entre el grupo control
y experimental en el post test,
siendo este el ultimo el que
obtuvo mejores resultados

No existieron diferencias
significativas antes del ejercicio
aerdbico en las puntuaciones
del HDRS. Sin embargo,
después del ejercicio aerdbico
el grupo 1 mejord
significativamente (p<0,05) en
comparacion con el grupo 2

Todos los grupos disminuyeron
la puntuacion del GDS, sin
embargo solo el grupo de
terapia fisica individual obtuvo
resultados estadisticamente
significativos (p<0,05).

Continiia en la pagina 38
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Autor/aiio Caracteristicas del estudio Metodologia Resultados
Kwok et al. Grupo: Gl: Exp (n=71, edad: Instrumento: Hamilton Depression Scale (HADS) El grupo que realiz6 yoga
(2019) 63,7 afios)/ Grupo: G2: Exp Evaluaciones: comparacion entre grupos/ Pre y post test mostr6 una disminucion
(n=67, edad: 63,5) Tipo de ejercicio: GIl: Entrenamiento mente.-cuerpo (yoga- estadisticamente significativa
Hoehn y Yahr= G1: 2-3 G2: 2.- mindfullnes); G2: Combinado (protocolo de ejercicios de estiramiento  (p<0,05) en los puntajes del
3 y resistencia) HADS al final de la
Afos de diagndstico= G1: N.I; D: 8semanas intervencion
G2:N.L. F: 3 veces/semana
I N.I
T: 90 minutos
Lee et al. Grupo: Gl: Exp (n=22, edad: Instrumento: Short Form Geriatric Depression Scale-Korean (SFGDS- No se encontraron diferencias
(2017) 62,73 anos)/ Grupo: G2: Cul K) significativas al terminar la

Mhatre et al.

(2013)

(n=20, edad: 62,2 afios).

Hoehn y Yahr= G1:1,59; G2:
1,85

Afos de diagnostico= G1: N.I
G2: NI

Grupo: G1: Exp (n=10, edad:
67,1)

Hoehn y Yahr=Gl: 2,5-3

Afos de diagnostico= G1: 6,7

Evaluaciones: Comparacion entre grupos/ Pre y post test

Tipo de ejercicio: G1: combinado (programa de ejercicio: ejercicio
aerobico, ejercicios de fuerza y llamadas de asesoramiento cada dos
semanas); G2: control (no realizaron ejercicio).

D: 12 semanas

F: 2 veces/semana

I:N.I

T: 50 minutos

Instrumento: Geriatric Depression Scale (GDS)

Evaluaciones: pre y post test

Tipo de ejercicio: G1: balance (3 Juegos de balance en Wii utilizando
una patineta)

D: 8 semanas

F: 3 vez/semana

I:N.I

T: 30 minutos

intervencion (p>0,05)

La puntuacion del GDS
aumento6 después de la
intervencion, sin embargo no
fue estadisticamente
significativo (p>0,05)

Continiia en la pagina 39
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Autor/afio

Caracteristicas del estudio

Metodologia

Resultados

Michels et al.
(2018).

Modugno et
al. (2010)

Moon et al.
(2020)

Grupo: Gl: Exp (n=9, edad:
66,4 anos)/ Grupo: G2: Ctrl
(n=4 edad: 75,5 aios)

Hoehn y Yahr= G1:2,5; G2:
2,11.

Afos de diagnostico= G1: N.I
G2: N.I

Grupo: *Gl:Exp (n=10, edad:
62 afos)/ Grupo: G2: Exp.
(n=10, edad: 63,2 afios)

Hoehn and Yahr= Gl1: 3

G2:3,5

Afos de diagnostico= G1:10;
G2:9,4

Periodo: N.I

Grupo: Gl: Exp (n=8, edad:
66,4)/ Grupo: G2: Exp (n=8,
edad: 65,9 afios)

Hoehn and Yahr= G1: 1-3; G2:
1-3

Afos de diagnostico= G1: 4,25;
G2:5,55.

Instrumento: Beck Depression Scale (BDI)
Evaluaciones: Comparacion entre grupos/ Pre y post test
Tipo de ejercicio: G1: baile (Terapéutico); G2: control (no realizaron

ejercicio)

D: 10 semanas
F: 1 veces/semana
I: N.I

T: 60 minutos

Instrumento: Hamilton Depression Scale (HADS)

Evaluaciones: comparacion entre grupos/ pre y post test

Tipo de ejercicio: G1: programa de teatro; G2: ejercicio combinado
(ejercicio cardiovascular, ejercicios posturales, balance, movilidad
articular y ejercicios respiratorios)

D: 3 afos

F: 3 veces/semana
I: N.I

T: 120 minutos.

Instrumento: Beck Depression Scale (BDI)
Evaluaciones: comparacion entre grupos/ pre y post test
Tipo de ejercicio: Gl: ejercicio mente-cuerpo (qigong); G2: (Sham

qigong)

D: 12 semanas
F: 2 veces/semana
I: N.I

T: 45-60 minutos

Ambos grupos aumentaron los
puntajes del BDI

Al finalizar el tercer afio el
grupo de teatro mejoro
significativamente (p<0,05) la
puntuacion del HADS

Solo el grupo que realizé Sham
gigong mejoro
significativamente (p<0,05) los
puntajes de depresion.

Continiia en la pagina 40
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Autor/aifio

Caracteristicas del estudio

Metodologia

Resultados

Nadeau et al.
(2014)

Park et al.
(2013)

Rios et al.
(2015)

Grupo: G1: Exp (n=12, edad: 64
afos)/ Grupo: G2: Exp (n=11,
edad: 60,1 afios)/ Grupo: G3:
Exp (n=11, edad: 60,3afios)
Hoehn y Yahr= G1: 2,1; G2:2,1;
G3:2,1.

Afos de diagndstico= G1: N.I;
G2: N.I; G3: N.I

Grupo: Gl: Exp (n=16, edad:
59,8 afios)/ Grupo: G2: Exp
(n=15, edad: 60,1 afios)

Hoehn y Yahr= G1: 1- 2,2; G2:
1-2,2

Afos de diagnodstico= G1: N.I;
G2: N.I

Periodo: N.I

Grupo: Gl: Exp (n=18, edad:
63,2 afos)/ Grupo: G2: Ctrl
(n=15, edad: 64,3 afios)

Hoehn y Yahr= GI: 1-3; G2: 1-
3

Afos de diagnéstico= Gl: 5,5;
G2:7,7

Instrumento: Beck Depression Inventory (BDI)

Evaluaciones: Comparacion entre grupos/ Pre y post test

Tipo de ejercicio: Gl: aerdbico (Entrenamiento en caminadora: Se
aumentd velocidad progresivamente; G2: aerdbico (se aumentd
progresivamente la velocidad y la inclinacion de manera alternativa); G3:
Combinado (taichi, baile latino, ejercicios de resistencia con bandas y
ejercicios de coordinacion).

D: 24 semanas

F: G1 y G2: 3 veces/semana; G3: No indica.

I: GI: después de llegar al 100% de la velocidad preferencial del paciente
se aument? la velocidad 0,2 km/h en la siguiente sesion.

G2: igual que el G1 solo que se aumento6 la velocidad y la inclinacion
alternativamente

G3: No indica.

T: 60 minutos

Instrumento: Beck Depresion Inventory (BDI).

Evaluaciones: comparacion entre grupos/ pre y post test

Tipo de ejercicio: G1: combinado (entrenamiento cardiovascular, fuerza,
CORE durante 48 semanas ). G2: combinado: (la intervencion fue la
misma que G1, pero la duracion de la intervencion fue de 24 semanas )

D: G1: 48 semanas; G2: 24 semanas

F: 3 veces/semana

I: 75-85% de la FCM

T: 60 minutos

Instrumento: Beck Depresion Inventory (BDI).

Evaluaciones: comparacion entre grupos/ pre y post test

Tipo de ejercicio: G1: baile (tango en pareja). G2: recibieron un panfleto
de ejercicios de la Sociedad de Parkinson de Canada que debian realizar.
D: 12 semanas

F: 2 veces/semana

I:N.I

T: 60 minutos

Se observo una disminucion
estadisticamente
significativa de los puntajes
del BDI (p<0,05) en todos
los grupos

Hubo disminucion en la
puntuacion del BDI en
ambos grupos, siendo mayor
y estadisticamente
significativa (p<0,05) en el
grupo que empez6 antes
(GD).

No hubieron diferencias
estadisticamente

significativas (p>0,05) en el
puntaje del BDI entre los

grupos.

Continsia en la pagina 41
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Autor/aiio

Caracteristicas del estudio

Metodologia

Resultados

Shulman et al.
(2013)

Singh et al.
(2020)

Smania et al.
(2010)

Grupo: Gl: Exp (n=23, edad:
66,1 afios)/ Grupo: G2: Exp
(n=22, edad: 65,8 afios)/ Grupo:
G3: Exp (n=22, edad: 65,3 afios)
Hoehn YYahr= Gl1: 2-3; G2:2-
3,G3:2.3

Afos de diagnéstico= Gl: 5,9;
G2:6,3; G3: 6,3

Grupo: Gl: Exp (n=10, edad:
40-70 afios)/ Grupo: G2: Exp
(n=10, edad: 40-70 afios)

Hoehn y Yahr= GI: 1-3; G2: 1-
3

Afos de diagndstico= G1: N.I;
G2: N.L

Grupo: G1: Exp (n=28, edad:
67,64 aios)/ Grupo: G2: Exp.
(n=27, edad: 67,26 afios)

Hoehn and Yahr= G1: 3-4;
G2:3-4;

Afos de diagnoéstico= G1:10,39;
G2: 8,63

Instrumento: Beck Depresion Inventory (BDI).

Evaluaciones: comparacion entre grupos/ pre y post test

Tipo de ejercicio: Gl:aerdbico (entrenamiento en caminadora de alta
intensidad); G2: aerdbico (entrenamiento de caminadora de baja
intensidad); G3: combinado (estiramientos y resistencia)

D: 12 semanas

F: 3 veces/semana

I: G1:70-80% FCR; G2: 40-50% FCR;

T: G1:30 minutos; G2: 50 minutos; G3: N.I

Instrumento: Geriatric Depression Scale (GDS)

Evaluaciones: comparacion entre grupos/ pre y post test

Tipo de ejercicio: G1: balance (entrenamiento de estabilidad utilizando
una plataforma de estabilometria); G2: estabilidad (“T” parado en una
sola pierna, de pie con los ojos cerrados, tocar un libro con la punta de
los pies, steps en un libro, estar de pie en un step moviendo la cabeza,
caminar de lado apoyado de una mostrador o mesa).

D: 4 semanas

F: 3 veces/semana

I:N.I

T: 55 minutos

Instrumento: Geriatric Depression Scale (GDS)

Evaluaciones: Comparacion entre grupos/ Pre y post test

Tipo de ejercicio: Gl: balance (ejercicios destinados a mejorar la
reaccion postural); G2: combinado (ejercicios de movilidad articular,
estiramientos y ejercicios de coordinacion motriz).

D: 7 semanas

F: 3 veces/semana

I:N.I

T: 50 minutos

No se encontraron diferencias
significativas (p>0,05) en los
puntajes del instrumento de
depresion entre el pre y el post
test

No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas
en ninguno de los dos grupos
después de la intervencion
(p>0,05).

Ambos grupos disminuyeron
significativamente (p<0,05) las
puntuaciones del GDS
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Autor/afio Caracteristicas del estudio Metodologia Resultados
Solla et al. Grupo: Gl: Exp (n=10, edad: Instrumento: Beck Depression Scale (BDI) Se presento una interaccion
(2019) 67,8 anos)/ Grupo: G2: Ctrl Evaluaciones: comparacion entre grupos/ pre y post test significativa (p<0,05) entre los

Tanaka et al.

(2009)

Tollar et al.
(2018)

(n=10, edad: 67,1 afios).

Hoehn y Yahr= G1:2,1; G2: 2,3
Afos de diagnéstico= G1: 4,4;
G2:5

Grupo: Gl: Exp (n=11, edad:
64,8 anos)/ Grupo: G2: Ctrl
(n=9, edad: 64,6 afios).

Hoehn y Yahr= Gl: 1,4; G2:
1,75

Afos de diagnéstico= G1: 4,4;
G2:5

Grupo: Gl1: Exp (n=35, edad:
67,3 afios)/ Grupo: G2: Con
(n=20 edad: 67,6 afios)

Hoehn and Yahr= G1:2-3 G2: 2-
3.

Afos de diagnostico= Gl: 6,7:
G2:7,1

Tipo de ejercicio: Gl: baile (danza Cerdefia); G2: control (no
realizaron ejercicio).

D: 12 semanas

F: 2 veces/semana

I:N.I

T: 90 minutos

Instrumento: Hamilton Depression Scale (HADS)

Evaluaciones: comparacion entre grupos/ pre y post test

Tipo de ejercicio: G1: Combinado (ejercicio aerdbico, flexibilidad,
resistencia muscular, coordinacion y balance); G2: control (no
realizaron ejercicio)

D: 24 semanas

F: 3 veces/semana

I: 60-80% de la FCM

T: 60 minutos

Instrumento: Beck Depression Scale (BDI)

Evaluaciones: comparacion entre grupos/ pre y post test

Tipo de ejercicio: G1: combinado (ejercicio multicomponente de alta
intensidad: ejercicios de agilidad visomotriz y sensoriomotriz,
ejercicios de agilidad visomotriz utilizando un Xbox); G2: control (no
realizaron ejercicio)

D: 3 semanas

F: 5 veces/semana

I:N.I

T: 60 minutos

factores grupo y tiempo en el
BDI

No existi6 interaccion
significativa (p>0,05) entre
grupos y mediciones después
de la intervencion.

El grupo experimental mejord
significativamente (p<0,05) la
puntuacion del BDI

Continva en la pagina 43
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Tollar et al.
(2019).

Uc et al.
(2014)

Ventura et al.
(2016)

Grupo: G1: Exp (n=25, edad: 70
afos)/ Grupo: G2: Exp (n=25,
edad: 70,6 afios)/ Grupo: G3:
Ctrl (n=24 edad: 67,5 afios)
Hoehn y Yahr= G1: 2,3; G2:2,4;
G3:2,4

Afos de diagnéstico= G1: 7,5;
G2:7,5;G3:7,5.

Grupo: Gl: Exp (n=49, edad:
65,5 afios

Hoehn and Yahr= G1: 1-3

Afos de diagnostico= G1: 5,2
Medicado:

Grupo: Gl: Exp (n=8, edad:
71,8 anos)/ Grupo: G2: Ctrl
(n=7 edad: 70,4 aios)

Hoehn y Yahr= G1:1,7; G2: 1,6
Afos de diagnéstico= Gl: 6,1;
G2:4,3

Instrumento: Beck Depression Scale (BDI)

Evaluaciones: comparacion entre grupos/ Pre y post test

Tipo de ejercicio: Gl: aerdbico (ejercicios ritmicos destinados a
mejorar el control, postural y la marcha usando un Xbox 360); G2:
aerobico (entrenamiento de spinning); G3: control (no realizaron

ejercicio)
D: 5 semanas
F: 5 veces/semana

I: Pulsaciones entre 110-140 ppm y Escala de Borg

T: 60 minutos

Instrumento: Geriatric Depression Scale (GDS)
Evaluaciones: comparacion entre grupos/ pre y post test
Tipo de ejercicio: G1: aerdbico (continuo e intervalico)

D: 3 afos

F: 3 veces/semana
I: 70-80% FCM,;
T: 60 minutos

Instrumento: Geriatric Depression Scale (GDS)

Evaluaciones: comparacion entre grupos/ pre y post test

Tipo de ejercicio: G1: baile; G2: control (no realizaron ejercicio).
D: 10 sesiones (podian no ser en semanas consecutivas)

F: 1 veces/semana
I: N.I
T: 80 minutos

Ambos grupos experimentales
disminuyeron
significativamente (p<0,05) la
depresion después de la
intervencion

Se encontraron  diferencias
significativas en los puntajes
del instrumento de depresion
después de los 3 afios (p<0,05).

Solo el grupo experimental
mejoro los sintomas depresivos
(p<0,05).
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Autor/afio Caracteristicas del estudio Metodologia Resultados

Yang et al. Grupo: Gl: Exp (n=19, edad: Instrumento: Hamilton Depression Scale Ningln grupo obtuvo mejoras

(2017) 62,94 afios)/ Grupo: G2: Ctrl. Evaluaciones: comparacion entre grupos/ pre y post test en la puntuacion del HADS
(n=17, edad: 64,23 afios) después de la intervencion
Hoehn y Yahr=G1: 1-3; Tipo de ejercicio: Gl1: ejercicio mente-cuerpo (Taichi Grupal); G2:
G2: 1-3; (Taichi individual)
Afos de diagnostico= G1: 4,89; D: 13 semanas
G2:4,47. F: 3 veces/semana
Periodo N.I I N.I

T: 40-45 minutos

Nota: *Grupo no fue incluido en el andlisis debido a que realizaban una intervencion diferente al ejercicio fisico; G: grupo ; Exp: grupo experimental; Ctrl: grupo control; n:
numero de participantes; D: duracion de la intervencion; F: frecuencia; (veces por semana) I: intensidad; T: (tiempo de las sesiones); N.I: No indicado; FCM: frecuencia cardiaca
maxima; FCR: frecuencia cardiaca de reserva; RM: repeticidn maxima.
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Tabla 3.

Evaluacion de la calidad metodologica de los estudios incluidos en el metaanalisis segun
la escala TESTEX

Estudio

Criterios de la escala TESTEX

Puntos

Altmann et
al. (2016)

Boulgarides
et al.
(2014)

Cheon et al.
(2013)

Cruise et al.
(2011)

1.Criterios de elegibilidad claros y se cumplen (si); 2. Métodos de aleatorizacion descritos y
definidos (no) ; 3. Ocultamiento de asignacion de los participantes (no); 4. Grupos sin diferencia
estadistica en pre test (si); 5. Cegamiento del evaluador (si); 6. Mas del 85% de los participantes
terminaron el estudio (si); 7.Se reportan los eventos adversos para cada grupo (si); 8. Se reporta
la asistencia a las sesiones completadas por los participantes que terminaron el estudio (no); 9.
Analisis de intencion de tratar (no); 10. Se reporta andlisis estadistico entre grupos para la
variable dependiente principal (si); 11. Se reporta andlisis estadistico entre grupos para la (s)
variable(s) secundaria(s) (si); 12. Se reportan los resultados de variabilidad de los resultados (no);
13. Se reporta el nivel de actividad fisica del grupo control (si); 14. La intensidad de ejercicio se
ajustd durante la intervencion (si); 15. Se puede calcular el volumen y el gasto energético (si)

1.Criterios de elegibilidad claros y se cumplen (si); 2. Métodos de aleatorizacion descritos y
definidos (N.A); 3. Ocultamiento de asignacién de los participantes (N.A); 4. Grupos sin
diferencia estadistica en pre test (N.A); 5. Cegamiento del evaluador (NO); 6. Mas del 85% de
los participantes terminaron el estudio (si); 7.Se reportan los eventos adversos para cada grupo
(si); 8. Se reporta la asistencia a las sesiones completadas por los participantes que terminaron el
estudio (si); 9. Analisis de intencion de tratar (si); 10. Se reporta analisis estadistico entre grupos
para la variable dependiente principal (si); 11. Se reporta analisis estadistico entre grupos para la
(s) variable(s) secundaria(s) (si); 12. Se reportan los resultados de variabilidad de los resultados
(si); 13. Se reporta el nivel de actividad fisica del grupo control (N.A); 14. La intensidad de
ejercicio se ajustd durante la intervencion (si); 15. Se puede calcular el volumen y el gasto
energético (si)

1.Criterios de elegibilidad claros y se cumplen (si); 2. Métodos de aleatorizacion descritos y
definidos (no); 3. Ocultamiento de asignacion de los participantes (no); 4. Grupos sin diferencia
estadistica en pre test (si); 5. Cegamiento del evaluador (no); 6. Mas del 85% de los participantes
terminaron el estudio (no); 7.Se reportan los eventos adversos para cada grupo (si); 8. Se reporta
la asistencia a las sesiones completadas por los participantes que terminaron el estudio (si); 9.
Analisis de intencion de tratar (no); 10. Se reporta andlisis estadistico entre grupos para la
variable dependiente principal (si); 11. Se reporta andlisis estadistico entre grupos para la (s)
variable(s) secundaria(s) (si); 12. Se reportan los resultados de variabilidad de los resultados (si);
13. Se reporta el nivel de actividad fisica del grupo control (no); 14. La intensidad de ejercicio se
ajustd durante la intervencion (si); 15. Se puede calcular el volumen y el gasto energético (si)

1.Criterios de elegibilidad claros y se cumplen (si); 2. Métodos de aleatorizacion descritos y
definidos (no); 3. Ocultamiento de asignacion de los participantes (no) ; 4. Grupos sin diferencia
estadistica en pre test (si); 5. Cegamiento del evaluador (no); 6. Mas del 85% de los participantes
terminaron el estudio (no); 7.Se reportan los eventos adversos para cada grupo (no); 8. Se reporta
la asistencia a las sesiones completadas por los participantes que terminaron el estudio (no); 9.
Analisis de intencion de tratar (no); 10. Se reporta andlisis estadistico entre grupos para la
variable dependiente principal (si); 11. Se reporta andlisis estadistico entre grupos para la (s)
variable(s) secundaria(s) (si); 12. Se reportan los resultados de variabilidad de los resultados (si);
13. Se reporta el nivel de actividad fisica del grupo control (no); 14. La intensidad de ejercicio se
ajustd durante la intervencion (si); 15. Se puede calcular el volumen y el gasto energético (si)

10/15

10/11

9/15

7/15
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Estudio

Criterios de la escala TESTEX

Puntos

Cugusi et al.
(2014)

Cugusi et al.
(2015)

Dereli y
Yaliman
(2010)

Hashimoto et
al. (2015)

1. Criterios de elegibilidad claros y se cumplen (si); 2. Métodos de aleatorizacién descritos y
definidos (N.A); 3. Ocultamiento de asignacion de los participantes (N.A); 4. Grupos sin
diferencia estadistica en pre test (N.A); 5. Cegamiento del evaluador (no); 6. Mas del 85% de
los participantes terminaron el estudio (si); 7.Se reportan los eventos adversos para cada grupo
(si); 8. Se reporta la asistencia a las sesiones completadas por los participantes que terminaron
el estudio (si); 9. Andlisis de intencion de tratar (si); 10. Se reporta andlisis estadistico entre
grupos para la variable dependiente principal (si); 11. Se reporta andlisis estadistico entre
grupos para la (s) variable(s) secundaria(s) (si); 12. Se reportan los resultados de variabilidad de
los resultados (si); 13. Se reporta el nivel de actividad fisica del grupo control (N.A); 14. La
intensidad de ejercicio se ajustd durante la intervencion (si); 15. Se puede calcular el volumen y
el gasto energético (si)

1. Criterios de elegibilidad claros y se cumplen (si); 2. Métodos de aleatorizacién descritos y
definidos (no); 3. Ocultamiento de asignacion de los participantes (no); 4. Grupos sin diferencia
estadistica en pre test (si); 5. Cegamiento del evaluador (no); 6. Mas del 85% de los
participantes terminaron el estudio (si); 7.Se reportan los eventos adversos para cada grupo (si);
8. Se reporta la asistencia a las sesiones completadas por los participantes que terminaron el
estudio (si); 9. Analisis de intencion de tratar (si); 10. Se reporta andlisis estadistico entre
grupos para la variable dependiente principal (si); 11. Se reporta andlisis estadistico entre
grupos para la (s) variable(s) secundaria(s) (si); 12. Se reportan los resultados de variabilidad de
los resultados (si); 13. Se reporta el nivel de actividad fisica del grupo control (no); 14. La
intensidad de ejercicio se ajustd durante la intervencion (si); 15. Se puede calcular el volumen y
el gasto energético (si)

1. Criterios de elegibilidad claros y se cumplen (si); 2. Métodos de aleatorizacién descritos y
definidos (si); 3. Ocultamiento de asignacion de los participantes (no); 4. Grupos sin diferencia
estadistica en pre test (si); 5. Cegamiento del evaluador (no); 6. Mas del 85% de los
participantes terminaron el estudio (si); 7.Se reportan los eventos adversos para cada grupo
(no); 8. Se reporta la asistencia a las sesiones completadas por los participantes que terminaron
el estudio (si); 9. Analisis de intencion de tratar (no); 10. Se reporta andlisis estadistico entre
grupos para la variable dependiente principal (si); 11. Se reporta analisis estadistico entre
grupos para la (s) variable(s) secundaria(s) (si); 12. Se reportan los resultados de variabilidad de
los resultados (si); 13. Se reporta el nivel de actividad fisica del grupo control (N.A); 14. La
intensidad de ejercicio se ajust6 durante la intervencion (no); 15. Se puede calcular el volumen
y el gasto energético (no)

1. Criterios de elegibilidad claros y se cumplen (si); 2. Métodos de aleatorizacién descritos y
definidos (si); 3. Ocultamiento de asignacioén de los participantes (si); 4. Grupos sin diferencia
estadistica en pre test (si); 5. Cegamiento del evaluador (si); 6. Mas del 85% de los participantes
terminaron el estudio (no); 7.Se reportan los eventos adversos para cada grupo (si); 8. Se
reporta la asistencia a las sesiones completadas por los participantes que terminaron el estudio
(no); 9. Analisis de intencion de tratar (no); 10. Se reporta analisis estadistico entre grupos para
la variable dependiente principal (si); 11. Se reporta analisis estadistico entre grupos para la (s)
variable(s) secundaria(s) (si); 12. Se reportan los resultados de variabilidad de los resultados
(si); 13. Se reporta el nivel de actividad fisica del grupo control (no); 14. La intensidad de
ejercicio se ajustd durante la intervencion (no); 15. Se puede calcular el volumen y el gasto
energético (no)

10/11

11/15

10/14

9/15
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Estudio

Criterios de la escala TESTEX

Puntos

Herman et
al. (2007)

Kalyani et
al. (2019)

Khallaf y
Fathy
(2011)

King et al.
(2015)

Kwok et
al. (2019)

1. Criterios de elegibilidad claros y se cumplen (si); 2. Métodos de aleatorizacion descritos y
definidos (N.A); 3. Ocultamiento de asignacion de los participantes (N.A); 4. Grupos sin
diferencia estadistica en pre test (N.A); 5. Cegamiento del evaluador (no); 6. Mas del 85% de los
participantes terminaron el estudio (si); 7.Se reportan los eventos adversos para cada grupo (no);
8. Se reporta la asistencia a las sesiones completadas por los participantes que terminaron el
estudio (no); 9. Analisis de intencion de tratar (no); 10. Se reporta analisis estadistico entre grupos
para la variable dependiente principal (si); 11. Se reporta andlisis estadistico entre grupos para la
(s) variable(s) secundaria(s) (si); 12. Se reportan los resultados de variabilidad de los resultados
(si); 13. Se reporta el nivel de actividad fisica del grupo control (N.A); 14. La intensidad de
ejercicio se ajustd durante la intervencion (si); 15. Se puede calcular el volumen y el gasto
energético (si)

1. Criterios de elegibilidad claros y se cumplen (si); 2. Métodos de aleatorizacion descritos y
definidos (no); 3. Ocultamiento de asignacion de los participantes (no); 4. Grupos sin diferencia
estadistica en pre test (si); 5. Cegamiento del evaluador (no); 6. Mas del 85% de los participantes
terminaron el estudio (si); 7. Se reportan los eventos adversos para cada grupo (si); 8. Se reporta la
asistencia a las sesiones completadas por los participantes que terminaron el estudio (si); 9.
Analisis de intencion de tratar (si); 10. Se reporta analisis estadistico entre grupos para la variable
dependiente principal (si); 11. Se reporta analisis estadistico entre grupos para la (s) variable(s)
secundaria(s) (si); 12. Se reportan los resultados de variabilidad de los resultados (si); 13. Se
reporta el nivel de actividad fisica del grupo control (no); 14. La intensidad de ejercicio se ajusto
durante la intervencion (si); 15. Se puede calcular el volumen y el gasto energético (no)

1. Criterios de elegibilidad claros y se cumplen (si); 2. Métodos de aleatorizacion descritos y
definidos (); 3. Ocultamiento de asignacion de los participantes (); 4. Grupos sin diferencia
estadistica en pre test (si); 5. Cegamiento del evaluador (); 6. Mas del 85% de los participantes
terminaron el estudio (si); 7.Se reportan los eventos adversos para cada grupo (no); 8. Se reporta la
asistencia a las sesiones completadas por los participantes que terminaron el estudio (no); 9.
Analisis de intencion de tratar (no); 10. Se reporta analisis estadistico entre grupos para la variable
dependiente principal (si); 11. Se reporta analisis estadistico entre grupos para la (s) variable(s)
secundaria(s) (si); 12. Se reportan los resultados de variabilidad de los resultados (si); 13. Se
reporta el nivel de actividad fisica del grupo control (N.A); 14. La intensidad de ejercicio se ajusto
durante la intervencion (si); 15. Se puede calcular el volumen y el gasto energético (no)

1. Criterios de elegibilidad claros y se cumplen (si); 2. Métodos de aleatorizacion descritos y
definidos (si); 3. Ocultamiento de asignacion de los participantes (no); 4. Grupos sin diferencia
estadistica en pre test (si); 5. Cegamiento del evaluador (no); 6. Mas del 85% de los participantes
terminaron el estudio (si); 7.Se reportan los eventos adversos para cada grupo (no); 8. Se reporta la
asistencia a las sesiones completadas por los participantes que terminaron el estudio (si); 9.
Analisis de intencion de tratar (no); 10. Se reporta analisis estadistico entre grupos para la variable
dependiente principal (si); 11. Se reporta analisis estadistico entre grupos para la (s) variable(s)
secundaria(s) (si); 12. Se reportan los resultados de variabilidad de los resultados (si); 13. Se
reporta el nivel de actividad fisica del grupo control (N.A); 14. La intensidad de ejercicio se ajusto
durante la intervencion (si); 15. Se puede calcular el volumen y el gasto energético (no)

1. Criterios de elegibilidad claros y se cumplen (si); 2. Métodos de aleatorizacion descritos y
definidos (si); 3. Ocultamiento de asignacion de los participantes (si); 4. Grupos sin diferencia
estadistica en pre test (si); 5. Cegamiento del evaluador (si); 6. Mas del 85% de los participantes
terminaron el estudio (si); 7.Se reportan los eventos adversos para cada grupo (si); 8. Se reporta la
asistencia a las sesiones completadas por los participantes que terminaron el estudio (no); 9.
Analisis de intencion de tratar (si); 10. Se reporta analisis estadistico entre grupos para la variable
dependiente principal (si); 11. Se reporta analisis estadistico entre grupos para la (s) variable(s)
secundaria(s) (si); 12. Se reportan los resultados de variabilidad de los resultados (si); 13. Se
reporta el nivel de actividad fisica del grupo control (N.A); 14. La intensidad de ejercicio se ajusto
durante la intervencion (si); 15. Se puede calcular el volumen y el gasto energético (si)

7/11

10/15

8/14

9/14

13/14
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Estudio Criterios de la escala TESTEX Puntos

Lee et al. 1. Criterios de elegibilidad claros y se cumplen (si); 2. Métodos de aleatorizacion descritos y ~ 7/15
(2017) definidos (no) ; 3. Ocultamiento de asignacion de los participantes (no); 4. Grupos sin diferencia
estadistica en pre test (si); 5. Cegamiento del evaluador (no); 6. Mas del 85% de los participantes
terminaron el estudio (si); 7.Se reportan los eventos adversos para cada grupo (si); 8. Se reporta
la asistencia a las sesiones completadas por los participantes que terminaron el estudio (no); 9.
Analisis de intencion de tratar (no); 10. Se reporta analisis estadistico entre grupos para la
variable dependiente principal (si); 11. Se reporta analisis estadistico entre grupos para la (s)
variable(s) secundaria(s) (si); 12. Se reportan los resultados de variabilidad de los resultados (si);
13. Se reporta el nivel de actividad fisica del grupo control (no); 14. La intensidad de ejercicio se
ajustd durante la intervencion (no); 15. Se puede calcular el volumen y el gasto energético (no)

Mhatre et 1. Criterios de elegibilidad claros y se cumplen (si); 2. Métodos de aleatorizacion descritos y ~ 8/11

al. (2013) definidos (N.A); 3. Ocultamiento de asignacion de los participantes (N.A); 4. Grupos sin
diferencia estadistica en pre test (N.A); 5. Cegamiento del evaluador (no); 6. Mas del 85% de los
participantes terminaron el estudio (si); 7.Se reportan los eventos adversos para cada grupo (si);
8. Se reporta la asistencia a las sesiones completadas por los participantes que terminaron el
estudio (si); 9. Andlisis de intencion de tratar (no); 10. Se reporta andlisis estadistico entre grupos
para la variable dependiente principal (si); 11. Se reporta andlisis estadistico entre grupos para la
(s) variable(s) secundaria(s) (si); 12. Se reportan los resultados de variabilidad de los resultados
(si); 13. Se reporta el nivel de actividad fisica del grupo control (N.A); 14. La intensidad de
ejercicio se ajustd durante la intervencion (no); 15. Se puede calcular el volumen y el gasto
energético (no)

Michels et 1 .Criterios de elegibilidad claros y se cumplen (si); 2. Métodos de aleatorizacién descritos y

al. (2018) definidos (no); 3. Ocultamiento de asignacion de los participantes (no); 4. Grupos sin diferencia  10/15
estadistica en pre test (si); 5. Cegamiento del evaluador (si); 6. Mas del 85% de los participantes
terminaron el estudio (si); 7.Se reportan los eventos adversos para cada grupo (si); 8. Se reporta
la asistencia a las sesiones completadas por los participantes que terminaron el estudio (si); 9.
Analisis de intencion de tratar (si); 10. Se reporta analisis estadistico entre grupos para la variable
dependiente principal (si); 11. Se reporta analisis estadistico entre grupos para la (s) variable(s)
secundaria(s) (si); 12. Se reportan los resultados de variabilidad de los resultados (si); 13. Se
reporta el nivel de actividad fisica del grupo control (no); 14. La intensidad de ejercicio se ajusto
durante la intervencion (no); 15. Se puede calcular el volumen y el gasto energético (no)

Modugno et 1. Criterios de elegibilidad claros y se cumplen (si); 2. Métodos de aleatorizacion descritos y ~ 9/14
al. (2010) definidos (si); 3. Ocultamiento de asignacion de los participantes (no); 4. Grupos sin diferencia
estadistica en pre test (si); 5. Cegamiento del evaluador (si); 6. Mas del 85% de los participantes
terminaron el estudio (si); 7.Se reportan los eventos adversos para cada grupo (no); 8. Se reporta
la asistencia a las sesiones completadas por los participantes que terminaron el estudio (si); 9.
Analisis de intencion de tratar (no); 10. Se reporta analisis estadistico entre grupos para la
variable dependiente principal (si); 11. Se reporta analisis estadistico entre grupos para la (s)
variable(s) secundaria(s) (si); 12. Se reportan los resultados de variabilidad de los resultados (si);
13. Se reporta el nivel de actividad fisica del grupo control (N.A); 14. La intensidad de ejercicio
se ajustd durante la intervencién (no); 15. Se puede calcular el volumen y el gasto energético

(no)

Moon et al. 1. Criterios de elegibilidad claros y se cumplen (si); 2. Métodos de aleatorizacion descritos y ~ 10/14
(2020) definidos (si); 3. Ocultamiento de asignacion de los participantes (si); 4. Grupos sin diferencia
estadistica en pret est (si); 5. Cegamiento del evaluador (si); 6. Mas del 85% de los participantes
terminaron el estudio (no); 7.Se reportan los eventos adversos para cada grupo (si); 8. Se reporta
la asistencia a las sesiones completadas por los participantes que terminaron el estudio (si); 9.
Analisis de intencion de tratar (no); 10. Se reporta analisis estadistico entre grupos para la
variable dependiente principal (si); 11. Se reporta analisis estadistico entre grupos para la (s)
variable(s) secundaria(s) (si); 12. Se reportan los resultados de variabilidad de los resultados (si);
13. Se reporta el nivel de actividad fisica del grupo control (N.A); 14. La intensidad de ejercicio
se ajustd durante la intervencién (no); 15. Se puede calcular el volumen y el gasto energético

(no)
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Nadeau et 1. Criterios de elegibilidad claros y se cumplen (si); 2. Métodos de aleatorizacion descritos y  13/14
al. (2014) definidos (si); 3. Ocultamiento de asignacion de los participantes (si); 4. Grupos sin diferencia
estadistica en pre test (si); 5. Cegamiento del evaluador (si); 6. Mas del 85% de los participantes
terminaron el estudio (no); 7.Se reportan los eventos adversos para cada grupo (si); 8. Se reporta
la asistencia a las sesiones completadas por los participantes que terminaron el estudio (si); 9.
Analisis de intencion de tratar (no); 10. Se reporta andlisis estadistico entre grupos para la variable
dependiente principal (si); 11. Se reporta analisis estadistico entre grupos para la (s) variable(s)
secundaria(s) (si); 12. Se reportan los resultados de variabilidad de los resultados (si); 13. Se
reporta el nivel de actividad fisica del grupo control (N.A); 14. La intensidad de ejercicio se ajustd
durante la intervencion (si); 15. Se puede calcular el volumen y el gasto energético (si)

Park et al. 1. Criterios de elegibilidad claros y se cumplen (si); 2. Métodos de aleatorizacion descritos y 11/14
(2013) definidos (no); 3. Ocultamiento de asignacion de los participantes (no); 4. Grupos sin diferencia
estadistica en pre test (si); 5. Cegamiento del evaluador (no); 6. Mas del 85% de los participantes
terminaron el estudio (si); 7.Se reportan los eventos adversos para cada grupo (si); 8. Se reporta la
asistencia a las sesiones completadas por los participantes que terminaron el estudio (si); 9.
Analisis de intencion de tratar (si); 10. Se reporta andlisis estadistico entre grupos para la variable
dependiente principal (si); 11. Se reporta analisis estadistico entre grupos para la (s) variable(s)
secundaria(s) (si); 12. Se reportan los resultados de variabilidad de los resultados (si); 13. Se
reporta el nivel de actividad fisica del grupo control (N.A); 14. La intensidad de ejercicio se ajustd
durante la intervencion (si); 15. Se puede calcular el volumen y el gasto energético (si)

Rios et al. 1. Criterios de elegibilidad claros y se cumplen (si); 2. Métodos de aleatorizaciéon descritos y

(2015) definidos (si); 3. Ocultamiento de asignacion de los participantes (no); 4. Grupos sin diferencia  9/14
estadistica en pre test (si); 5. Cegamiento del evaluador (no); 6. Mas del 85% de los participantes
terminaron el estudio (si); 7.Se reportan los eventos adversos para cada grupo (si); 8. Se reporta la
asistencia a las sesiones completadas por los participantes que terminaron el estudio (no); 9.
Analisis de intencion de tratar (si); 10. Se reporta andlisis estadistico entre grupos para la variable
dependiente principal (si); 11. Se reporta andlisis estadistico entre grupos para la (s) variable(s)
secundaria(s) (si); 12. Se reportan los resultados de variabilidad de los resultados (si); 13. Se
reporta el nivel de actividad fisica del grupo control (N.A); 14. La intensidad de ejercicio se ajustod
durante la intervencion (no); 15. Se puede calcular el volumen y el gasto energético (no)

Shulman et 1. Criterios de elegibilidad claros y se cumplen (si); 2. Métodos de aleatorizacién descritos y  10/14
al. (2013) definidos (si); 3. Ocultamiento de asignacion de los participantes (no); 4. Grupos sin diferencia
estadistica en pre test (si); 5. Cegamiento del evaluador (si); 6. Mas del 85% de los participantes
terminaron el estudio (no); 7.Se reportan los eventos adversos para cada grupo (si); 8. Se reporta
la asistencia a las sesiones completadas por los participantes que terminaron el estudio (no); 9.
Analisis de intencion de tratar (no); 10. Se reporta andlisis estadistico entre grupos para la variable
dependiente principal (si); 11. Se reporta analisis estadistico entre grupos para la (s) variable(s)
secundaria(s) (si); 12. Se reportan los resultados de variabilidad de los resultados (si); 13. Se
reporta el nivel de actividad fisica del grupo control (N.A); 14. La intensidad de ejercicio se ajustd
durante la intervencion (si); 15. Se puede calcular el volumen y el gasto energético (si)

Singh etal. 1. Criterios de elegibilidad claros y se cumplen (si); 2. Métodos de aleatorizacion descritos y =~ 10/14
(2020) definidos (no); 3. Ocultamiento de asignacion de los participantes (no); 4. Grupos sin diferencia
estadistica en pre test (si); 5. Cegamiento del evaluador (no); 6. Mas del 85% de los participantes
terminaron el estudio (si); 7.Se reportan los eventos adversos para cada grupo (si); 8. Se reporta la
asistencia a las sesiones completadas por los participantes que terminaron el estudio (no); 9.
Analisis de intencion de tratar (no); 10. Se reporta andlisis estadistico entre grupos para la variable
dependiente principal (si); 11. Se reporta analisis estadistico entre grupos para la (s) variable(s)
secundaria(s) (si); 12. Se reportan los resultados de variabilidad de los resultados (si); 13. Se
reporta el nivel de actividad fisica del grupo control (N.A); 14. La intensidad de ejercicio se ajustd
durante la intervencion (si); 15. Se puede calcular el volumen y el gasto energético (si)
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Smania et 1. Criterios de elegibilidad claros y se cumplen (si); 2. Métodos de aleatorizacion descritos y ~ 8/14
al. (2010)  definidos (si); 3. Ocultamiento de asignacioén de los participantes (no); 4. Grupos sin diferencia
estadistica en pret est (si); 5. Cegamiento del evaluador (si); 6. Mas del 85% de los participantes
terminaron el estudio (si); 7.Se reportan los eventos adversos para cada grupo (no); 8. Se reporta la
asistencia a las sesiones completadas por los participantes que terminaron el estudio (no); 9.
Analisis de intencion de tratar (no); 10. Se reporta analisis estadistico entre grupos para la variable
dependiente principal (si); 11. Se reporta andlisis estadistico entre grupos para la (s) variable(s)
secundaria(s) (si); 12. Se reportan los resultados de variabilidad de los resultados (si); 13. Se
reporta el nivel de actividad fisica del grupo control (N.A); 14. La intensidad de ejercicio se ajustd
durante la intervencion (no); 15. Se puede calcular el volumen y el gasto energético (no)

Solla et 1. Criterios de elegibilidad claros y se cumplen (si); 2. Métodos de aleatorizacion descritos y ~ 10/15

al. definidos (si); 3. Ocultamiento de asignacion de los participantes (no); 4. Grupos sin diferencia

(2019). estadistica en pre test (si); 5. Cegamiento del evaluador (si); 6. Mas del 85% de los participantes
terminaron el estudio (si); 7.Se reportan los eventos adversos para cada grupo (si); 8. Se reporta la
asistencia a las sesiones completadas por los participantes que terminaron el estudio (si); 9.
Analisis de intencion de tratar (no); 10. Se reporta analisis estadistico entre grupos para la variable
dependiente principal (si); 11. Se reporta andlisis estadistico entre grupos para la (s) variable(s)
secundaria(s) (si); 12. Se reportan los resultados de variabilidad de los resultados (si); 13. Se
reporta el nivel de actividad fisica del grupo control (no); 14. La intensidad de ejercicio se ajustd
durante la intervencion (no); 15. Se puede calcular el volumen y el gasto energético (no)

Tanaka et 1. Criterios de elegibilidad claros y se cumplen (si); 2. Métodos de aleatorizacion descritos y = 12/15
al. (2009)  definidos (no); 3. Ocultamiento de asignacion de los participantes (no); 4. Grupos sin diferencia
estadistica en pre test (si); 5. Cegamiento del evaluador (si); 6. Mas del 85% de los participantes
terminaron el estudio (si); 7.Se reportan los eventos adversos para cada grupo (si); 8. Se reporta la
asistencia a las sesiones completadas por los participantes que terminaron el estudio (si); 9.
Analisis de intencion de tratar (si); 10. Se reporta analisis estadistico entre grupos para la variable
dependiente principal (si); 11. Se reporta andlisis estadistico entre grupos para la (s) variable(s)
secundaria(s) (si); 12. Se reportan los resultados de variabilidad de los resultados (si); 13. Se
reporta el nivel de actividad fisica del grupo control (no); 14. La intensidad de ejercicio se ajustd
durante la intervencion (si); 15. Se puede calcular el volumen y el gasto energético (si)

Tollar et 1. Criterios de elegibilidad claros y se cumplen (si); 2. Métodos de aleatorizacion descritos y = 12/15
al. (2018)  definidos (no); 3. Ocultamiento de asignacion de los participantes (no); 4. Grupos sin diferencia
estadistica en pre test (si); 5. Cegamiento del evaluador (no); 6. Mas del 85% de los participantes
terminaron el estudio (si); 7.Se reportan los eventos adversos para cada grupo (si); 8. Se reporta la
asistencia a las sesiones completadas por los participantes que terminaron el estudio (si); 9.
Analisis de intencion de tratar (si); 10. Se reporta analisis estadistico entre grupos para la variable
dependiente principal (si); 11. Se reporta andlisis estadistico entre grupos para la (s) variable(s)
secundaria(s) (si); 12. Se reportan los resultados de variabilidad de los resultados (si); 13. Se
reporta el nivel de actividad fisica del grupo control (si); 14. La intensidad de ejercicio se ajustod
durante la intervencion (si); 15. Se puede calcular el volumen y el gasto energético (si)

Tollar et 1. Criterios de elegibilidad claros y se cumplen (si); 2. Métodos de aleatorizacion descritos y = 11/15
al. (2019)  definidos (si); 3. Ocultamiento de asignacioén de los participantes (no); 4. Grupos sin diferencia
estadistica en pre test (si); 5. Cegamiento del evaluador (si); 6. Mas del 85% de los participantes
terminaron el estudio (si); 7.Se reportan los eventos adversos para cada grupo (si); 8. Se reporta la
asistencia a las sesiones completadas por los participantes que terminaron el estudio (si); 9.
Analisis de intencion de tratar (si); 10. Se reporta analisis estadistico entre grupos para la variable
dependiente principal (si); 11. Se reporta andlisis estadistico entre grupos para la (s) variable(s)
secundaria(s) (si); 12. Se reportan los resultados de variabilidad de los resultados (si); 13. Se
reporta el nivel de actividad fisica del grupo control (no); 14. La intensidad de ejercicio se ajustd
durante la intervencion (no); 15. Se puede calcular el volumen y el gasto energético (si)

Contintia en la pagina 51
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Continuacion de tabla 3 (viene de pagina 50)

Estudio Criterios de la escala TESTEX Puntos

Uc et al. 1. Criterios de elegibilidad claros y se cumplen (si); 2. Métodos de aleatorizacion descritos y  10/14
(2014) definidos (no); 3. Ocultamiento de asignacién de los participantes (no) ; 4. Grupos sin diferencia
estadistica en pre test (si); 5. Cegamiento del evaluador (no); 6. Mas del 85% de los participantes
terminaron el estudio (no); 7.Se reportan los eventos adversos para cada grupo (si); 8. Se reporta la
asistencia a las sesiones completadas por los participantes que terminaron el estudio (si); 9.
Analisis de intencion de tratar (si); 10. Se reporta analisis estadistico entre grupos para la variable
dependiente principal (si); 11. Se reporta analisis estadistico entre grupos para la (s) variable(s)
secundaria(s) (si); 12. Se reportan los resultados de variabilidad de los resultados (si); 13. Se
reporta el nivel de actividad fisica del grupo control (N.A); 14. La intensidad de ejercicio se ajustd
durante la intervencion (si); 15. Se puede calcular el volumen y el gasto energético (si)

Ventura et 1. Criterios de elegibilidad claros y se cumplen (si); 2. Métodos de aleatorizacion descritos y  12/15
al. (2016)  definidos (no); 3. Ocultamiento de asignacion de los participantes (si) ; 4. Grupos sin diferencia
estadistica en pre test (si); 5. Cegamiento del evaluador (si); 6. Mas del 85% de los participantes
terminaron el estudio (si); 7.Se reportan los eventos adversos para cada grupo (si); 8. Se reporta la
asistencia a las sesiones completadas por los participantes que terminaron el estudio (si); 9.
Analisis de intencion de tratar (si); 10. Se reporta analisis estadistico entre grupos para la variable
dependiente principal (si); 11. Se reporta analisis estadistico entre grupos para la (s) variable(s)
secundaria(s) (si); 12. Se reportan los resultados de variabilidad de los resultados (si); 13. Se
reporta el nivel de actividad fisica del grupo control (no); 14. La intensidad de ejercicio se ajustd
durante la intervencion (no); 15. Se puede calcular el volumen y el gasto energético (no)

Yang et 1. Criterios de elegibilidad claros y se cumplen (si); 2. Métodos de aleatorizacion descritos y ~ 9/14
al. (2017)  definidos (si); 3. Ocultamiento de asignacion de los participantes (no); 4. Grupos sin diferencia
estadistica en pre test (si); 5. Cegamiento del evaluador (si); 6. Mas del 85% de los participantes
terminaron el estudio (si); 7.Se reportan los eventos adversos para cada grupo (si); 8. Se reporta la
asistencia a las sesiones completadas por los participantes que terminaron el estudio (no); 9.
Analisis de intencion de tratar (no); 10. Se reporta anélisis estadistico entre grupos para la variable
dependiente principal (si); 11. Se reporta analisis estadistico entre grupos para la (s) variable(s)
secundaria(s) (si); 12. Se reportan los resultados de variabilidad de los resultados (si); 13. Se
reporta el nivel de actividad fisica del grupo control (N.A); 14. La intensidad de ejercicio se ajustd
durante la intervencion (no); 15. Se puede calcular el volumen y el gasto energético (no)

Nota: Estudios, los criterios y el puntaje de la escala TESTEX. Se puntta solo cuando el criterio es claro. Si después de
una lectura exhaustiva del estudio no se cumple algin criterio, no se deberia otorgar la puntuacion para ese criterio. La
cantidad de puntos varian de acuerdo al disefio metodoldgico de los estudios (ver apartado de evaluacion de la calidad
metodoldgica en la metodologia)

En la tabla 3 se observa que una de las fortalezas metodoldgicas de los estudios fue que se
especifico la fuente de obtencion de los sujetos y los criterios de inclusion que debian
cumplir para ser parte de las investigaciones. Lo anterior quiere decir que existid una
importante elegibilidad de pacientes que cumplieran con requisitos importantes tales como
un diagnoéstico de la enfermedad de Parkinson idiopatico, un puntaje menor a 24 en el test

Mini-Mental y estadios de la enfermedad tempranos (I-I1I segin la escala Hoehn y Yahr).

Otra de las fortalezas encontradas en las investigaciones que incluian dos grupos

experimentales o al menos un grupo experimental y un grupo de control fue que no
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existieron diferencias significativas en las medidas del pre test, esto indica que se realizé un
procedimiento correcto en la asignacion de los grupos, ademas sugiere que los resultados

encontrados no son influenciados por las diferencias propias de los individuos.

Aunado a lo anterior, se encontr6 que todos los estudios reportaron los datos estadisticos
necesarios para analizar e interpretar los resultados (item 12), ademas en la gran mayoria se
especificaron los andlisis estadisticos y se reportaron los resultados de las comparaciones
entre grupos de las variables primarias y secundarias de las investigaciones (criterios 10 y
11). Segin Smart et al. (2015) esto asegura que no se haga un informe selectivo de
resultados y ademds especifica la presencia de variables ajenas a la intervencion que

modifiquen los resultados.

Las mayores deficiencias metodologicas se encontraron en el ocultamiento de la
asignacion de los pacientes (criterio 3) pues solo en 5 estudios se reportd este dato y el
cegamiento de los evaluadores (criterio 5) fue otro punto débil en la metodologia de las

investigaciones, ya que solo se reportd en 13 de ellas.

Otra de las deficiencias encontradas en la estructura metodoldgica de los estudios con
disefio completo (grupo control y grupo experimental) fue que en la gran mayoria (11 en
total) no se efectiio un monitoreo de la actividad fisica realizada por los grupos de control,
es decir que no se pudo verificar si en realidad los grupos de control realizaron algin tipo

de actividad fisica que pudo tener influencia en los resultados.

Es importante sefialar que en muchos estudios (18 en total) se observd un seguimiento
adecuado de los sujetos asignados a los grupos. Sin embargo, en la intencion de tratar solo
13 estudios realizaron este andlisis, esto significa que en los andlisis estadisticos solamente
se incluyeron a los participantes que habian terminado el estudio y se excluyo los datos de

los sujetos que iniciaron el estudio pero por alguna razén no lograron completarlo.
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Resultados del meta-analisis

A continuacion se presentan los principales resultados de los metaanalisis realizado con el
modelo de efectos aleatorios. Estos corresponden al efecto del ejercicio fisico sobre los
sintomas depresivos en la enfermedad de Parkinson. En la tabla 4 se resumen los resultados
del metaanalisis intra grupo (pre-post) de los grupos experimentales. Posteriormente en la
tabla 5 se muestran los resultados del metaandlisis intra grupo (pre-post) de los grupos
controles. Por ultimo la tabla 6 resume los resultados del metaanélisis entre - intra grupo

(pre-post de grupos experimentales vs pre-post de los grupos controles).

Tabla 4.

Resumen del metaandlisis del efecto del ejercicio sobre los sintomas depresivos en
pacientes con enfermedad de Parkinson. Tamarios de efecto (TE) pre vs post test. Datos de
grupos experimentales

Intervalos de

confianza (95%)
Cantidad  Cantidad TEglp Error IC- IC+ 0 P Test de Hegger
de estudios  de TE estandar (valor p)
31 50 -0,30 0,07 -043  -0,15 169,43 74,29% 0,05

Notas: TE: tamafio de efecto; TEG: Tamaifio de efecto global ponderado; IC: intervalos de confianza al 95; Q: Prueba de heterogeneidad;
P: Porcentaje de heterogeneidad

Tabla 5.

Resumen del metaandlisis del efecto del ejercicio sobre los sintomas depresivos en
pacientes con enfermedad de Parkinson. Tamarios de efecto (TE) pre vs post test. Datos de
grupos controles

Intervalos de

confianza (95%)
Cantidad  Cantidad TEglp Error IC- IC+ 0 P Test de Hegger
de estudios de TE  ponderarado estandar (valor p)
13 13 0,14 0,09 -0,04 033 17,64 26,44% 0,11

Notas: TE: tamafio de efecto; TEglp: Tamafio de efecto global ponderado; IC: intervalos de confianza al 95; Q: Prueba de
heterogeneidad; F°: Porcentaje de heterogeneidad
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Tabla 6.

Resumen del metaandlisis del efecto del ejercicio sobre los sintomas depresivos en
pacientes con enfermedad de Parkinson. Tamarios de efecto (TE) entre - intra grupos (pre
post de grupo experimental vs pre post de grupo control)

Intervalos de

confianza (95%)
Cantidad de  Cantidad TEglp Error IC- 1C+ 0 P Test de Hegger
estudios de TE  ponderarado estandar (valor p)
13 17 -0,58 0,09 -0,79 -0,36 20,82  23,63% 0,68

Notas: TE: tamafio de efecto; TEglp: Tamafio de efecto global ponderado;. IC: intervalos de confianza al 95; Q: Prueba de
heterogeneidad; I°: Porcentaje de heterogeneidad

Tal como se evidencia en la tabla 4, hubo un efecto estadisticamente significativo del
gjercicio sobre los sintomas depresivos en los grupos experimentales, dicho efecto es
negativo, lo que quiere decir que los sintomas depresivos disminuyeron entre el pre test y el
post test del programa de ejercicio aplicado. No obstante, la magnitud del tamafio de efecto
es pequefia y ademds se observa una heterogeneidad alta (= 74,29%), que indica la
existencia de variables moderadoras que generan diferencias importantes entre los efectos

de los distintos estudios.

Del mismo modo, la prueba de Egger demostrd que existe sesgo de publicacion p=0,05. Es
importante sefialar que la prueba de Egger genera un valor de significancia (p) que sera
interpretado como sospecha de sesgo de publicacion cuando es menor a 0,10 (Fernandez-

Chinguel et al., 2019).

Con respecto a los grupos controles se pudo apreciar que no existi6 efecto estadisticamente
significativo. Al respecto, observando su tamafio de efecto global se puede afirmar que los
sintomas depresivos de estos grupos se mantuvieron estables entre el pre test y post test
(ver tabla 5). Estos resultados indican que no hay evidencia de que alguna variable distinta
al ejercicio fisico hubiera afectado los resultados. Ademas la heterogeneidad en este caso

fue baja (I’= 26,44%).
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Del mismo modo, en el metaanalisis mostrado en la tabla 6, donde se incluy6 datos de los
estudios que tenian en sus disefios estadisticos al menos un grupo experimental y un grupo
control, se encontrd un efecto estadisticamente significativo del ejercicio sobre los sintomas
depresivos. La magnitud de dicho efecto puede ser catalogada como moderada (7E= -0,58)
y negativa. Por tanto se asume que los sintomas depresivos disminuyeron después del
programa de ejercicio fisico. Ademas la heterogeneidad fue baja (= 23,63%). Este
metaanalisis refuerza y extiende lo mostrado en las tablas 4 y 5, donde se evidencié una
disminucién de los sintomas depresivos en los participantes que realizaron ejercicio fisico 'y

una estabilidad de los sintomas depresivos en los grupos controles.

Es importante sefialar que los datos mostrados en la tabla 6 arrojan la informacién mas
solida debido a que los tamafios de efecto obtenidos se derivan de la comparacion de las
mediciones pre y post de ambos grupos (control y experimental), en lugar de examinarlos

por separado.

A manera de resumen se puede senalar que los datos mostrados en las tablas 4, 5y 6
brindan evidencia general de la efectividad del ejercicio fisico en la disminucion de los

sintomas depresivos en la enfermedad de Parkinson.

En la figura 3 se resume la informacion de los resultados del metaanalisis ejecutado para
los grupos experimentales (datos derivados de la tabla 4). Mas adelante en la figura 4 se
muestra el resumen del segundo metaandlisis realizado con los datos de los grupos
controles (datos derivados de la tabla 5). Finalmente en la figura 5 se muestran los
resultados resumidos del tercer metaanalisis realizado con los datos de estudios que tenian

disefio de grupos (experimental y control) vs. mediciones (pre-post).
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Figura 3.

Forest plot de los efectos del ejercicio en los sintomas depresivos de los grupos experimentales

—Boulgarides

i %452014) ——
Dereli et al., (2010).1 -
i
——

aewmmfzmo 2
———

KieditHlet al. (2011)
R
Park et al., (2
(9
(0
al
al
al
|
|

RODwS D

£.06.0.0.©

0

S

@

o
D
iR O
(ELET=Y ¢

M3 2o

Shulman et

PO PIPSPONI POND L =+ OPOPD ——+

b
0
0
0
I
l.
l.

PG PR

- 50570 575 00 0 0 0 05 0 0" 0 0 0 052000 0 0520 520060 "5200-0-0-6-0"

Kwok et al.,
Kwok etal.,
Altman et al. 520 6
Altman et al 2
Cheon etal.,
Cheon etal.,
Cruise et al.
Gugusi (2015
Hashimoto etal., (2015).1
Hashimoto et al., (2015).2
Michels (2018)
Tollar et al., F201
Ventura et al .
aheét (201

" 50201 1
Tﬁﬁﬁj‘ei%?2i)i&9 1

—a—
i
Tlbdian et al., (2019).2 -
——
g ot
etal .
*
I
0

IR OO 00D 4 e T P PO CID GO0 RO IT0 s 53 N

5.0 0. 0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.08.0.0.0.0.0.0.2

3=}
=)

5. 0. 0.0 5.0-0

O DR

e )

PN 0o
RIROON B LRG3 5 0 Il) Sy — DRI 0Ty Ik —4 10 IO~ A G NI TIT3 NI OIS AN G1D

52 OO 00O 00 T TICO £ 00 NI ~ITOLO I~ 500 — LOTI I~ — N~ ST~ I~ £ COND s CONITNO0 Lo

PP 4 kA PORD AP PO RO —h b i POPD kit L RONORD L POND PORORD)

7033;,
8%
100.00% -

o=

09
RE Model

O 06600 OEULOLOOoEHEOOEOOLOOEOOOOS0OOO0O0OAOOOOLRWOSE0
W | DLW L0 DRI NINI—* NI L0 O O~ NI LI —NIND [ NINI NI UM OO Lo~Ihs OO w oo
S| SHDBO— 04D PH~YDOXD DT> 2N IO~ ORI IR —ID GINILD LITORITO TG Co— (D = 2 GO
e
| O P00 4 N DN A LTI LN — I DD LG — e OPD NI B ) 400 P s 4 b —s LD DO

O SO0OO0OOOOOOOCOOOOOOOOOO OO0 OO0 LOOOOO+OAOOOONOLOOOO

T~
B

2

En la figura 3, se presentan los datos del tamafio de efecto individual de los 31 estudios
donde se evaluo el efecto del ejercicio fisico en los sintomas depresivos en la enfermedad
de Parkinson. De esos 31 estudios se calcularon 50 tamafios de efecto. Seglin se aprecia, el
tamafio de efecto ponderado global de los grupos experimentales fue estadisticamente

diferente de cero (ver tabla 4).

Sin embargo, de los 50 tamanos de efecto a partir de los cuales se obtuvo este promedio,
solo 16 fueron distintos de cero. Esta heterogeneidad existente entre los tamafos de efecto

se verifico por medio de la prueba 2 en la que se obtuvo un 74,29% de heterogeneidad (ver

tabla 4).
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Figura 4.

Forest plot de los efectos del ejercicio en los sintomas depresivos de los grupos controles
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En la figura 4 se resume la informacion del metaanalisis donde se examind los sintomas
depresivos entre el pre y post test de los grupos controles y se calculd 13 tamanos de
efectos de cada una de las investigaciones. Tal como se observa en la tabla 5, no hubo

efecto estadisticamente significativo.
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Figura 5.

Forest plot de los efectos del ejercicio en los sintomas depresivos en pacientes de
enfermedad de Parkinson. Tamarios de efecto entre intra grupos (pre post grupos
experimentales vs pre post grupos controles)
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En la figura 5 se presenta el resumen de los tamafios de efecto individuales de los 13
estudios que tenian en su disefio metodologico al menos un grupo control y un grupo
experimental. En este andlisis se calculd 17 tamanos de efecto individuales y tal como se
observa en la tabla 6, el tamafio de efecto promedio ponderado fue de magnitud moderada y
estadisticamente distinto de cero. En este andlisis solo 4 de los 17 TE fueron
estadisticamente diferentes a cero, pero la heterogeneidad de los 17 TE fue baja (I°=

23,63%).

En conclusion se puede observar de manera general que el ejercicio fisico disminuye los
sintomas depresivos en la enfermedad de Parkinson, sin embargo existe evidencia que
justifica examinar el efecto de posibles variables moderadoras en los resultados,

especialmente cuando no se cuenta con disefios de investigacion completos (grupo

58



experimental - grupo control vs. mediciones pre-post). Por lo anterior se analizaron las
siguientes variables moderadoras en los grupos experimentales:

Variables categdricas (ver apartado 6.1 para una mejor comprension de las variables)

e Tipo de ejercicio: 1= Fuerza; 2= ejercicio aerdbico; 3= Combinado; 4= Balance; 5=
Ejercicios de mente-cuerpo, 6= Baile.

e Instrumento: 1=Hospital Anxiety and Depression Scale, 2=Beck Depression
Inventory 3= Beck Depression Inventory II, 4= Hamilton Depression Scale, 5=
Geriatric Depression Inventory, 6= Self-rating Depression Scale, 7= Short Form
Geriatric Depresion Scale-Korean Version)

e Sexo: 1=solo hombres, 2= solo mujeres, 3= Mixto

e Intensidad

Variables moderadoras contintas (ver apartado 6.1 para una mejor comprension de las

variables)

e Edad: (ahos)

e Afios de diagnostico (afios)

e Escala Hoehny Yahr (promedio de las puntuaciones de los participantes): .
e Duracion de la intervencion: (semanas)

e Frecuencia: (dias)

e Cantidad de sesiones: (sesiones totales)

e Duracion de la sesion: (minutos)
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Tabla 7.
Resumen del andlisis de seguimiento a variables categoricas del efecto del ejercicio
sobre los sintomas depresivos en la enfermedad de Parkinson. Datos derivados de

grupos experimentales

95% de confianza

Variables Niveles TE n IC- IC+ 0b gl
moderadoras

Tipo de ejercicios Fuerza ? - - -—- -—- 15,281%* 4

Aerobico -0,340 11 -0,490 -0,189

Combinado -0,164 22 -0,264 -0.064

Balance -0,118 4 -0,390 0,154

Mente-cuerpo ° -0,115 7 -0,292 0,061

Baile -0,483 6 -0,736 -0,229
Instrumento HADS -0,397 5 -0,555 -0,239 25,068* 6

BDI -0,064 18 -0,156 0,027

BDI-II -0,269 5 -0,422 -0,116

HDS -0,390 5 -0,652 -0,128

GDS -0,176 14 -0,305 -0,046

SDS -0,567 2 -0,956 -0,179

SFGDS-K -0,255 1 -0,680 0,169

Sexo Hombres -- -- - -

Mujeres -0359 3 -0,781 0,063 25,926 1

Mixto -0,258 41 -0,331 -0,185

Nota: * La variable fuerza se tenia prevista como una categoria de tipo de ejercicio, sin embargo, no hubo
estudios que la evaluaran; °Esta categoria incluye estudios que aplicaron yoga, taichi o gigong; *Qb > 2
(99% de confianza con “niveles” - 1 gl)=los TE de los niveles que se compara son heterogéneos (existen
diferencias entre al menos dos de ellos); HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; BDI: Beck
Depression Scale; BDI-II: Beck Depression Inventory II; HDS: Hamilton Depression Scale; GDS: Geriatric
Depression Scale; SDS: Self-rating Depression Scale; SFGDS-K: Short Form Geriatric Depression Scale-
Korean Version. n= cantidad de tamafios de efecto

Mediante el anélisis de seguimiento se determino que el tipo de ejercicio, el instrumento y
el sexo son variables moderadoras del efecto del ejercicio sobre la depresion en la

enfermedad de Parkinson (ver estadistico Q en la tabla 7).

Segun se aprecia, el ejercicio aerdbico, combinado y el baile tienen efecto estadisticamente
significativo sobre los sintomas depresivos en la enfermedad de Parkinson (notese que los
intervalos de confianza no incluyen al cero). Este efecto es negativo lo que quiere decir que

los sintomas depresivos disminuyeron en los participantes que ejecutaron estas modalidades
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de ejercicio fisico. Los programas de ejercicio de balance y mente-cuerpo no parecen tener

influencia en la disminucion de la gravedad de los sintomas depresivos.

Mediante prueba de omnibus post hoc se determiné que el TE del ejercicio aerdbico (TE =
-0,32) no difiere con 95% de confianza con respecto a la magnitud del TE del ejercicio
combinado (TE = -0,16). Asi mismo, el TE del ejercicio aerdbico tampoco difirid con
respecto al TE del baile (TE = -0,48), pero este ultimo si fue estadisticamente diferente con
respecto al TE del ejercicio combinado. Se omitid los contrastes contra los TE del balance y
del ejercicio mente-cuerpo al no haberse obtenido evidencia de que fuesen diferentes de

CCro.

Con respecto al instrumento utilizado, se pudo constatar que el ejercicio fisico tuvo un
efecto estadisticamente significativo en los estudios que utilizaron las escalas HADS, BDI-
I, HDS, GDS y SDS. Dicho efecto corresponde a la disminucion de los sintomas

depresivos.

En este caso la prueba omnibus post hoc determindé que el TE del instrumento HADS (TE
= -0,39) no difirié con respecto al TE de los instrumentos BDI-II, HDS y SDS, pero si
present6 diferencias estadisticamente significativas respecto al TE de la escala GDS (TE = -

0,17).

Ademas se comprobo que existen diferencias estadisticamente significativas entre el TE del
instrumento BDI-II (TE = -0,26) respecto al TE de las escalas HDS y SDS, pero dicho
efecto (el del BDI-II) no difiere estadisticamente respecto al del GDS. Del mismo modo, se
determind que no existen diferencias significativas entre la magnitud del TE del
instrumento HDS (TE =-0,39) respecto a los TE de las escalas GDS y SDS. Finalmente, se
pudo constatar que los TE de las escalas GDS y SDS no difieren estadisticamente. Las
escalas BDI-II y SFGDS-K no fueron contrastadas porque no presentaron efectos

estadisticamente significativos.
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Por ultimo y tal como se aprecia en la tabla 7, el efecto del ejercicio en la disminucion de
los sintomas depresivos solo se pudo verificar en estudios que incluian una combinacion de
hombres y mujeres (TE=.0,25), mientras que en los estudios donde solo participaron

mujeres no hubo efecto estadisticamente significativo (TE=-0,35).

Es importante mencionar que en este analisis el 82% de los TE correspondi6 a grupos que
tenian una combinacion de hombres y mujeres, en tanto que solo en un 6% de los TE
correspondian a grupos donde hubo solo mujeres. Dichas diferencias en la cantidad de TE
entre ambas categorias puede influir en el calculo final ya que la variabilidad de los
resultados puede afectar en mayor medida a los tamafios de efecto globales que son
calculados con menor cantidad de tamafios de efecto individuales. A pesar de estas
diferencias en la cantidad de TE entre ambas categorias es recomendable realizar la
comparacion del TE segun sexo en futuros estudios, ya que como se pudo observar, solo se

encontrd efecto en los grupos donde hubo una combinacién de hombres y mujeres.

En cuanto a la variable intensidad no fue posible realizar categorias que permitieran su
analisis, esto debido a la cantidad de métodos utilizados para medirla, por tanto se decidid

abordar esta variable de manera descriptiva (ver tabla 2).

Analisis de variables moderadoras continuas

Para conocer el efecto de las variables moderadoras contindas, se utilizé la regresion de
minimos cuadrados ponderados, tomando como variable dependiente a los tamafos de
efectos corregidos individuales, como variables independientes a las variables moderadoras
métricas y como factor de ponderacion se utilizo el inverso de la varianza de los tamafios de

efectos individuales.
Para las variables edad, duracion de la intervencion, sesiones totales, duracion de la sesion

y afios de diagnostico se aplicaron por separado andlisis de regresion, debido a que la

ausencia de datos en algunas variables imposibilit6 la ejecucion de una regresion multiple.
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Con respecto a la variable puntuaciones de la escala Hoehn y Yahr se decidi6 reportar de
manera descriptiva (ver tabla 2), debido a que a pesar de que existen diferencias aparentes

respecto a las puntuaciones de los estudios, su significado clinico es el mismo.

Tabla 8.
Resumen de regresion de minimos cuadrados ponderados. Analisis de variables

moderadoras continuas de los metaandlisis realizados en grupos experimentales

Intervalos de

Vm Beta no Error tipico Confianza (95%) zZ*
estandarizada corregido 1C- IC+
Edad -0,010 0,013 -0,036 0,017 -0,75
Duracion de intervencion (semanas) 0,002 0,005 -0,007 0,011 0,42
Frecuencia (dias por semana®) -0,025 0,045 -0,113 0,063 -0,56
Sesiones totales® 0,001 0,002 -0,002 0,004 0,63
Volumen (duracion en minutos de las sesiones) -0,004 0,002 -0,0074 -0,0006 -2,33
Anos de diagnostico 0,028 0,027 -0,025 0,081 1,04

Notas: Vm= variable moderadora continua. Z*= muestra el valor absoluto de este estadistico (Z>1,96 es estadisticamente
significativo al 95% de confianza). *=cantidad de sesiones en una semana. "= sesiones semanales por cantidad de semanas.

Tal como se observa en la tabla 8, de las 6 variables analizadas solo una (duracion de la
sesion en minutos) presentd un efecto moderador diferente de cero. Este efecto parece
indicar que las sesiones con mayor duracion tienen menor efecto en la disminucion de los

sintomas depresivos y viceversa.

Figura 6.

Analisis de la variable moderadora duracion de la sesion en minutos en los sintomas
depresivos
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En la figura 6 se observa que a pesar de que existe un efecto moderador de la
duracion de la sesion, el comportamiento de los tamafios de efecto no es claro y ademas se
evidencia la presencia de casos extremos, lo cual indica que la relacion estadistica puede
ser espuria, pues podrian existir otras condiciones o posibles variables moderadoras
influyendo en el TE de los estudios que muestran los resultados extremos mostrados en la
figura. Por tanto debe interpretarse con cautela este hallazgo pues podrian existir otras
condiciones o posibles variables moderadoras influyendo en el TE de los estudios que
muestras los resultados extremos mostrados en la figura. Por tanto, debe interpretarse con

cautela este hallazgo.
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Capitulo V
DISCUSION

En el presente estudio se realiz6é una busqueda exhaustiva y sistematica de investigaciones
experimentales que midieron el efecto de los programas de ejercicio fisico sobre los
sintomas depresivos en la enfermedad de Parkinson. Fruto de esta busqueda, se determin6
que anteriormente no se habian publicado estudios metaanaliticos que abordaran este tema
en especifico, es decir, metaanalizando investigaciones con datos de depresion
exclusivamente en pacientes con EP quienes hubieran participado en algin programa de

gjercicio fisico.

Se localiz6 cuatro metaanalisis relacionados (Adamsom et al., 2015; Dauwan et al., 2015;
Goodwin et al., 2008; Jin et al., 2019) y una revision sistematica con metaanalisis (Lamotte
et al., 2015), ademds de otras revisiones sistematicas generales (Lauzé et al., 2016; Wu et
al., 2017). En general en estas revisiones no se realizo la sistematizacion conseguida en el
presente estudio y ademads, se aprecian evidencias poco claras al contrastar los hallazgos de

esas revisiones previas entre si.

En el metaanalisis de Goodwin et al. (2008), se incluyeron 14 pruebas aleatorizadas y
controladas que examinaban la efectividad de las intervenciones de ejercicio fisico en
variables fisicas, psicologicas (incluyendo depresion), funcionamiento social y calidad de
vida, en pacientes con EP. Especificamente en lo concerniente a la depresion (evaluada en
cuatro estudios: Bridgewater y Sharpe, 1996; Burini et al., 2006; Comella et al., 1994;
Schmitz- Hiibsch et al., 2006), Goodwin et al., no encontraron evidencia suficiente para
apoyar una disminucion de los sintomas depresivos atribuible al ejercicio fisico. De hecho
en su metaanalisis no reportaron TE de los estudios que midieron la depresion, limitdndose
a indicar que en los mismos no se encontrd mejoras significativas (p. 637). Vale mencionar
que las intervenciones se incluian diversos tipos de actividades como ejercicio aerdbico no
especificado, qigong, ejercicio fisioterapéutico, entrenamiento de marcha, caminata en
banda rodante, ejercicio de balance y fuerza, ejercicio de relajacion y activacion muscular,

ejercicio combinado (aerdbico y de fuerza) y progresivo.
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De la misma manera en la revision sistematica de Lauzé et al. (2016) se reportd que el
potencial de mejora de la depresion es escaso en personas con enfermedad de Parkinson

que fueron sometidos a un programa de ejercicio fisico.

Por su parte, Lamotte et al. (2015), revisaron sistematicamente evidencias sobre los efectos
del ejercicio de resistencia en signos motores y no motores, a saber funcionalidad
(capacidad de marcha, balance, movilidad), depresion, fatiga, calidad de vida, entre otras
variables, en personas con EP. Incluyeron 8 pruebas aleatorizadas y controladas, de las
cuales solo en dos se midid la depresion (Bridgewater y Sharpe, 1996; Shulman et al.,
2013). Lamotte et al. revisaron sistematicamente estos estudios, pero no metaanalizaron
especificamente la evidencia sobre la depresion, senalando que en un estudio no hubo
resultados significativos (Shulman et al., 2013), mientras en el otro (Bridgewater y Sharpe,
1996) se evidencid mejoras en los participantes que realizaron ejercicio aerdbico, pero no
hubo interaccion significativa entre grupos y mediciones, por lo que la mejora sefialada en
el grupo de ejercicio no diferiria del comportamiento de la depresion entre mediciones en el

grupo de control.

Los resultados del presente metaandlisis indican que el ejercicio fisico tiene un efecto
positivo en la disminucién de los sintomas depresivos. Al respecto el andlisis intra-entre

grupos mostrd un tamafio de efecto moderado (TE= -0,58) con una heterogeneidad baja.
Estos hallazgos concuerdan con los encontrados en la revision sistematica de Wu et al.
(2017) quienes reportaron que el entrenamiento aerobico, el qigong, los estiramientos y el
baile incidian positivamente en los sintomas depresivos de los participantes. Es importante
mencionar que en dicha revision se reportaron los resultados de cada estudio por separado y
no se hizo ningln tipo de célculo para obtener la magnitud de los tamanos de efecto. En el
presente estudio metaanalitico si se analizd estadisticamente el efecto que tiene el tipo de
gjercicio en la depresion, ademds se examind la influencia de otras variables moderadoras

categoricas y continuas en los grupos experimentales.

Otros resultados poco claros se evidencian en metaanalisis previos, debido a la cantidad y

tipo de estudios incluidos, ademas del enfoque empleado en la revision. Por ejemplo, en el
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metaandlisis de Adamson et al. (2015) se incluyeron 26 pruebas con participantes que
tenian diferentes trastornos neuroldgicos (Alzheimer, esclerosis multiple, enfermedad de
Parkinson, entre otros). Especificamente de la enfermedad de Parkinson, se incluyeron solo
dos estudios, uno donde aplicaron ejercicio aerdbico no especificado (Bridgewater y
Sharpe, 1996) y otro donde se aplicd qigong (Schmitz-Hiibsch et al., 2006). Sin embargo,
Adamson et al. (2015) excluyeron finalmente estos estudios del metaanalisis por no contar

con suficiente informacion para calcular los TE.

En lo referente al tipo de ejercicio, en el presente estudio se encontrd que los programas de
gjercicio aerdbico, combinado y el baile tuvieron un efecto positivo en la disminucion de la
gravedad de los sintomas depresivos, mientras que los programas de balance y mente-
cuerpo no influyeron en la depresion de los participantes. Este ultimo resultado no
concuerda con lo reportado en un metaanalisis reciente (Jin et al., 2019) que encontr6é que
los grupos que ejecutaron programas de ejercicio mente-cuerpo (yoga, taichi, y gigong)
mejoraron en mayor medida los sintomas depresivos en comparacion con los grupos
controles. En este metaanalisis se incluyeron 22 estudios de los cuales 21 eran pruebas
aleatorizadas y controladas. De estos solo cinco estudios evaluaron la depresion
(Boulgarides et al., 2014; Fan et al., 2017; Guang et al., 2016; Lee et al., 2017; Wang et al.,
2016).

Cabe destacar que los autores reportaron que la heterogeneidad de los estudios fue alta y
podria deberse a la variedad de intervenciones que se analizaron. Siguiendo esta linea es
importante mencionar que hace falta mayor cantidad de estudios en esta area, ya que los
tamafios de efecto que se calcularon en el presente metaanalisis y en el de Jin et al. (2019)

fueron obtenidos a partir de pocos estudios.

Un metaanalisis ain mdas reciente (Dauwan et al., 2021) extiende poco los hallazgos
respecto al efecto del ejercicio en la depresion en pacientes con EP, a diferencia de lo
encontrado en el presente estudio metaanalitico. Dauwan et al. en su metaandlisis
sintetizaron evidencias sobre la eficacia y seguridad del ejercicio fisico como intervencion

terapéutica para la calidad de vida, los sintomas depresivos y cognicion, en seis desordenes
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neuroldgicos que incluian la enfermedad de Alzheimer, la enfermedad de Huntington,
esclerosis multiple, esquizofrenia, depresion unipolar y la enfermedad de Parkinson.
Incluyeron 122 estudios de los cuales 27 tuvieron como participantes personas con EP.
Especificamente con respecto a los sintomas depresivos se encontr6 TE significativo,
indicando beneficios del ejercicio fisico (k=60 estudios, TE=0,78, p<0,0001). Pero estos
resultados combinan los efectos de los seis desordenes, incluyendo Parkinson. Los estudios
con pacientes con Parkinson y en que se midiera la depresion fueron solo cinco. Dauwan et
al. reportaron el TE de estos cinco estudios para la depresion (g de Hedges=0,05; 1C95%=
— 0.36 - 0.45; p=0.822) pero no fue estadisticamente distinto de cero, a diferencia del TE

global obtenido mezclando estudios de todos los desdrdenes neurologicos.

Prosiguiendo con las variables moderadoras categdricas se hall6 que los instrumentos
utilizados para medir la severidad de la depresion tienen incidencia en los tamafios de
efecto encontrados, pues se observd que las investigaciones que aplicaron las escalas
HADS, BDI-II, HDS, GDS y SDS presentaron efectos estadisticamente significativos a
diferencia de estudios donde se aplico otras escalas (BDI, SFGDS-K). Esto es importante,
tomando en cuenta que existen muchos instrumentos y la utilizaciéon de uno u otro

dependera del contexto en que se aplique.

En la EP la evaluacion de la depresion se vuelve complicada debido a que existe
solapamiento de sintomas entre la depresion y la enfermedad, ademas el deterioro cognitivo
dificulta ain mas su evaluacién (Schrag et al., 2007). Al respecto Torbey et al. (2015)
realizaron una revision sistematica para evaluar la validez de las principales escalas
utilizadas en la EP. Este estudio reportd que el HADS (especificamente en la version de 17
items) y el GDS presentan buena validez y fiabilidad en la deteccion de la depresion,
mientras que el BDI y el HADS también son adecuados para detectar y evaluar la severidad
de los sintomas depresivos. Por su parte el MADRS no parecid ser tan adecuado como el

HADS aunque presenta buena validez.

Con respecto al sexo se encontrd que solo en los grupos conformados por hombres y

mujeres (mixtos) existid efecto estadisticamente significativo. Es importante mencionar que
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al no tenerse en la muestra de estudios metaanalizados, grupos que estuvieran conformados
unicamente por hombres, no fue posible separar el efecto que tuvo el ejercicio fisico en el
sexo masculino y femenino. Este es un detalle importante que se debe profundizar, pues la
literatura reciente apunta que se deberia esperar un resultado diferente debido a que la
prevalencia de la depresion es mayor en las mujeres (Ortiz-Genaro et al., 2020; Perrin et al.,
2016). En vista de lo anterior, se requieren mas investigaciones que realicen esta
comparacion entre sujetos femeninos y masculinos o en dado caso, se precisa que los
estudios aporten los resultados de hombres y mujeres por separado para poder analizarlos

metaanaliticamente en futuras revisiones

Respecto a las variables continuas, los resultados indican que la edad, la duracion de la
intervencion, la frecuencia semanal, las sesiones totales y los afios de diagndstico no fueron
moderadoras del efecto del ejercicio fisico en la depresion. Caso contrario se presento en la
variable duracion de la sesion, donde se observé un efecto moderador diferente de cero, que
podria significar que las mayores disminuciones en los sintomas depresivos se obtienen en
las sesiones de menor duracion. No obstante, al analizar el grafico de dispersion se observa
que la relacion estadistica puede ser espuria, debido a la presencia de datos extremos que
impiden interpretar con claridad los resultados. Tal comportamiento podria ser explicado
por el concurso de algunas otras variables moderadoras que interactiian con los minutos de

la sesion, tales como el tipo de ejercicio o el sexo de los participantes.

Es necesario aclarar que los estudios de Uc et al. (2014) y Modugno et al. (2010) fueron
excluidos del andlisis de las variables moderadoras continuas: semanas de intervencion y
sesiones totales. El caso de Uc et al. (2014) se debe a que en este estudio se realizd una
comparacion de la linea de base y post test de todos los participantes que completaron el
estudio. Dicha intervencion tuvo una duracion de tres afios, sin embargo no queda claro
cual fue el tiempo que existio entre la primera evaluacion y el post test debido a que los
datos de los participantes se reportaron de manera independiente en cada uno de los tres
afios de intervencion. En cuanto al estudio de Modugno et al. (2010) se decidi6 excluirlo de
este andlisis porque la duracion del estudio fue de 3 afios y esto podria inflar los analisis de

las variables moderadoras continuas.
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En cuanto a la intensidad del ejercicio, no se pudieron realizar célculos estadisticos debido
a la variedad de rangos y métodos utilizados en los diferentes estudios. Por lo tanto se
decidio tratar esta variable de manera descriptiva. Al respecto se encontré que intensidades
del 50 al 80% de la FCR (Altmann et al., 2016; Cugusi et al., 2014; Cugusi et al., 2015), y
del 60 al 85% de la FCM (Park et al., 2013; Smania et al., 2010) son efectivas en la

disminucidn de la severidad de los sintomas.

Ademas, en otros estudios que utilizaron la velocidad como método para la valoracion de la
intensidad del ejercicio se encontraron resultados contradictorios. Por ejemplo, en el
estudio de Nadeau et al. (2014) se obtuvieron diferencias significativas entre el pre test y
post test de los grupos que realizaron ejercicio fisico, mientras que en la investigacion de
Herman et al. (2007) las diferencias no fueron significativas entre mediciones. Cabe
mencionar que aparte de los métodos ya sefialados se usaron otros como la escala de Borg

(Cheon et al., 2013) y el rango de los latidos por minuto (Tollar et al., 2019).

Los hallazgos del presente estudio metaanalitico parecen indicar que variables propias de la
prescripcion del ejercicio como la frecuencia y la duracidon en semanas de la intervencion
no inciden en la disminucion de la severidad de los sintomas depresivos de los pacientes
con EP, pero esto podria explicarse por la falta de mayor (y mejor) descripcion de los

componentes de la prescripcion del ejercicio en todos los estudios.

A modo de sintesis, el presente estudio metaanalitico demostro el efecto que tienen los
programas de ejercicio fisico en la disminucion de los sintomas depresivos en pacientes con
EP. Al analizar cada una de las variables moderadoras, se encontré que el tipo de ejercicio
fisico incide en la disminucion de los sintomas depresivos en la EP, destacando el
componente aerobico, pero extrafiando evidencias de ejercicio de fuerza y resistencia
muscular en los estudios disponibles. Ademds se pudo observar que el instrumento
utilizado para valorar los sintomas depresivos también tiene un efecto moderador en los
efectos del ejercicio. Respecto al sexo, no fue posible calcular el efecto del ejercicio por

separado en el sexo masculino y femenino, ya que dentro de los estudios metaanalizados
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ningiin grupo estuvo conformado unicamente por hombres. En relacion, al andlisis de
variables continuas, se encontr6 que la edad en afios y el tiempo de diagnostico no tienen
efecto moderador significativo. Por ultimo, las evidencias disponibles para metaanalizar, no
permitieron evidenciar efectos moderadores de las variables propias de la dosificacion del
ejercicio como la frecuencia y duracion de la intervencion, por lo que no es posible
establecer una prescripcion especifica, basada en estas evidencias, de ejercicio fisico para

mejorar la depresion personas con EP. Futuros estudios deberan profundizar este aspecto.
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Capitulo VI
CONCLUSIONES

En el metaanalisis intra-entre grupos, se encontr6 un tamano de efecto moderado
(TE= -0,58), con una heterogeneidad baja (°= 23,63%) que indica que el ejercicio
fisico disminuye los sintomas depresivos en pacientes con EP que participaron en

programas de ejercicio fisico.

El metaanalisis mencionado en el punto anterior refuerza y extiende los resultados
de los metaanalisis intra grupo que se realizaron para los grupos controles y
experimentales por separado (dichos metaanalisis se efectuaron porque algunos
estudios no incluyeron grupos de control en su disefio). En estos metaanalisis (intra
grupo) se encontr6 que los grupos controles no tuvieron efecto estadisticamente
distinto de cero, lo cual indica que no existe evidencia de variables distintas al

ejercicio fisico que pudieran afectar los resultados.

En el metaanalisis realizado para los grupos experimentales se encontré un tamafio
de efecto significativo que puede ser catalogado como pequeio (TE= -0,30), no
obstante se encontro una heterogeneidad alta (°= 74,29%), lo cual requirio la

ejecucion de andlisis de seguimiento para las variables moderadoras.

Los analisis de variables moderadoras categoricas arrojaron efectos estadisticamente
significativos en los tipos de ejercicios baile, aerdbico y combinado, asi como en los
estudios que aplicaron los instrumentos HADS, BDI-II, HDS, GDS y SDS. En
cuanto al sexo no fue posible conocer el efecto del ejercicio en el sexo femenino y
masculino por separado, debido a que dentro de los estudios metaanalizados ningtin

estudio evalud a un grupo compuesto unicamente por hombres.

Los analisis de variables moderadoras continuas solo mostraron efectos
estadisticamente significativos en la variable duracion de la sesion, sin embargo, al

analizar el grafico de dispersion de esta variable, se aprecia la presencia de datos
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extremos que impiden interpretar con claridad los resultados e indican la presencia
de una relacion espuria. Dicho comportamiento puede deberse al concurso de otras

variables continuas que interactiian con el tiempo de la sesion.
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Capitulo VII
RECOMENDACIONES

Se requieren investigaciones que utilicen como intervencion principal programas de
gjercicio que describan adecuadamente caracteristicas como el tipo de ejercicio,
intensidad, modo de ejercicio y tiempo. Ademas, es importante promover estudios
donde se aplique ejercicio de fuerza y resistencia muscular para valorar su efecto en

los sintomas depresivos en esta poblacion.

Se requiere que los estudios reporten de manera mas uniforme aspectos como el
estadio de la enfermedad Hoehn y Yahr, los afios de diagndstico, o de la asistencia
de los participantes a las sesiones de ejercicio. Lo anterior a razoén de que los datos
en ocasiones son reportados en rangos, promedios o de manera individual para cada

sujeto.

Es importante que los estudios reporten si los participantes recibieron tratamiento
farmacologico para tratar los sintomas depresivos, pues los efectos del ejercicio

fisico pueden verse afectados por la presencia del farmacos.

Se recomienda que futuros estudios comparen el efecto del ejercicio fisico en los
sintomas depresivos entre hombres y mujeres con EP o en dado caso, se precisa que
los estudios aporten los resultados de hombres y mujeres por separado para conocer

el efecto del ejercicio en ambos sexos.

Es de vital importancia considerar que la depresion es una condiciéon comun de la
EP, por lo que su tratamiento debe ser integral. El ejercicio fisico ha demostrado
tener beneficios en diferentes aspectos de la enfermedad (entre ellos la depresion)
por lo que es una herramienta que debe ser considerada por los profesionales en la

salud para acompafiar el tratamiento farmacoldgico de la enfermedad.
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