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Resumen: La esclerosis múltiple (EM) es una enfermedad neurológica progresiva, que conduce a 

un declive de la función física, siendo la espasticidad uno de los síntomas más recurrentes en esta 

población. En los últimos años, el entrenamiento vibratorio de cuerpo completo (WBVT) ha 

mostrado beneficios en la capacidad funcional, la función neuromuscular o la calidad de vida en 

personas con EM. Sin embargo, los efectos agudos de una sesión de WBVT sobre variables como la 

espasticidad son todavía desconocidos. Por ello, los objetivos principales de este estudio fueron 

analizar los efectos agudos del WBVT sobre la espasticidad de la rodilla, así como conocer las 

diferencias en esta variable entre la pierna más y menos afectada tras la sesión en personas con EM. 

13 sujetos formaron parte de este estudio. La sesión de WBVT consistió en 12 series de 1 minuto de 

vibración con 1 minuto de descanso entre series en posición de sentadilla estática. La frecuencia y 

la amplitud fue fijada en 35 Hz y 4 mm respectivamente. Para medir la espasticidad de la 

articulación de la rodilla, el Test del Péndulo fue utilizado antes y después de la sesión. No se 

encontraron diferencias pre-post en ninguna de las variables. Sin embargo, el tiempo de oscilación 

mejoró significativamente en el post-sesión en la pierna menos afectada en comparación con la más 

afectada. Basándonos en nuestros resultados, se evidencia que la respuesta ante una sesión de 

WBVT es diferente dependiendo tanto del grado de discapacidad como de la pierna analizada de 

un mismo paciente. Estos resultados muestran que la individualización del WBVT es una cuestión 

de vital importancia en población con EM. 

Palabras Clave: Enfermedad neurológica, Ejercicio físico, Entrenamiento.  

Abstract: Multiple sclerosis (MS) is a progressive neurological disease, which leads to a decline in 

physical function, being spasticity one of the most recurrent symptoms in this population. In recent 

years, whole body vibration training (WBVT) has shown benefits in functional capacity, 

neuromuscular function or quality of life in people with MS. However, the acute effects of a WBVT 

session on variables such as spasticity are still unknown. Therefore, the main objectives of this study 

were to analyze the acute effects of WBVT on knee spasticity, as well as to know the differences in 

this variable between the most and least affected leg after the session in people with MS. 13 subjects 

were part of this study. The WBVT session consisted of 12 series of 1-minute vibration with 1 minute 

rest between series in a static squat position. The frequency and amplitude were set at 35 Hz and 4 

mm respectively. To measure the spasticity of the knee joint, the Pendulum Test was used before 

and after the session. No pre-post differences were found in any of the variables. However, the time 

of oscillation was significantly improved in the post-session in the less affected leg compared to the 
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more affected one. Based on our results, it is evident that the response to a WBVT session is different 

both depending on the degree of disability and between the legs of the same patient. These results 

show that the individualization of WBVT is a matter of vital importance in the population with MS. 

Key words: Neurological disorder, Exercise, Training. 

 

1. Introducción 

La esclerosis múltiple (EM) es la enfermedad neurológica más común entre la población joven, 

afectando a más de 700.000 personas en Europa y más de 2.5 millones en el mundo [1]. Actualmente, 

la EM no tiene cura, por lo que sus tratamientos, principalmente el farmacológico, tienen como 

objetivo aminorar los síntomas de la enfermedad [2]. Entre los principales síntomas de la enfermedad 

destacan la fatiga sintomática, los problemas relacionados con la marcha, el pobre equilibrio y 

movilidad, el incrementado riesgo de caída, y la espasticidad, entre otros [3]. Estas características 

hacen que las personas con EM realicen menores tasas de ejercicio físico, lo que agrava aún más los 

problemas anteriormente mencionados [4].  

La espasticidad es uno de los problemas más recurrentes en la EM, afectando a más del 60 % de 

las personas que padecen esta enfermedad [5]. La espasticidad es una alteración del control sensitivo 

motor, provocada por una lesión de la motoneurona superior y que, en consecuencia, conduce a una 

activación no sincrónica e intermitente de los músculos [6]. La presencia de la espasticidad se 

relaciona con peor calidad de vida, problemas en la marcha o en el equilibrio, principalmente [7]. 

Aunque en la mayoría de los casos la espasticidad afecta a ambas piernas, el grado de afectación en 

cada una de ellas es muy distinto. 

Entre los tratamientos no-farmacológicos a la hora de paliar los efectos de la EM, el ejercicio 

físico se erige como el método más utilizado, presentando una eficacia moderada-alta a la hora de 

disminuir parámetros como la espasticidad, la fatiga o los problemas con la marcha [8]. En los últimos 

años se han implementado programas de ejercicio físico con diferentes orientaciones en personas con 

EM: entrenamiento aeróbico [9], entrenamiento de fuerza [10], pilates [11] o yoga [12], entre otros. 

Incluso algunos estudios han combinado diferentes programas de entrenamiento, siendo el 

entrenamiento concurrente de aeróbico y fuerza el más utilizado [13]. Todos los programas de 

entrenamiento implementados en esta población han sido bien asimilados y parecen aportar 

beneficios. Sin embargo, los beneficios potenciales de estos programas de entrenamiento se ven 

limitados, en ocasiones, por la fatiga sintomática que presentan las personas con EM, lo que les 

impide llevar a cabo entrenamientos más intensos o con mayor volumen [14].  

En este contexto, el entrenamiento vibratorio de cuerpo completo (WBVT) ha ganado 

popularidad en los últimos años en el proceso de rehabilitación y entrenamiento en personas con EM 

[15], gracias a la baja fatiga sintomática que presentan los sujetos con EM en el desarrollo de esta 

modalidad de ejercicio [16]. El WBVT se ha mostrado potencialmente efectivo para mejorar diferentes 

variables neuromusculares, movilidad, calidad de vida o equilibrio en diferentes poblaciones, como, 

por ejemplo, en población mayor [17]. En personas con EM se han implementado programas de 

entrenamiento de WBVT con diferentes duraciones, tipos de vibración, modalidad de ejercicio, 

volumen y frecuencia e intensidad de vibración, con resultados prometedores [18].  

Aunque los efectos crónicos de programas de entrenamiento de WBVT sobre la espasticidad han 

sido estudiados en otras poblaciones [19], los efectos de una sola sesión sobre esta variable no han 

sido analizados bajo nuestro conocimiento. Además, no se conoce si la espasticidad de ambas piernas 

se comporta de la misma manera tras la sesión de entrenamiento de WBVT. Por ello, los principales 

objetivos de este estudio fueron: 1) Analizar los efectos agudos del WBVT sobre la espasticidad de 

los miembros inferiores y 2) conocer las diferencias en la espasticidad entre la pierna más afectada y 

la menos afectada tras la sesión de WBVT en personas con EM.  
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2. Material y Métodos  

2.1. Diseño 

Tanto los entrenamientos como las mediciones se realizaron en el UCAM Sports Center (Murcia, 

España). En una visita preliminar, los participantes se familiarizaron con las pruebas y los 

procedimientos, así como con la plataforma vibratoria a diferentes frecuencias y amplitudes. Una 

semana más tarde, y a la misma hora del día en la que acudieron en la visita preliminar, los 

participantes realizaron la sesión de entrenamiento de WBVT. El estudio fue diseñado siguiendo las 

instrucciones de Consort para ensayos clínicos, siguió las normas de la Declaración de Helsinki y fue 

aprobado por el Comité de Ética de la Universidad Católica San Antonio. Además, se registró el 

estudio en ClinicalTrials.gov, siendo el número identificador NCT03856801. 

2.2. Participantes 

Un total de trece participantes (sexo: 5 hombres, 8 mujeres; edad: 42.3  9.6 años; masa corporal: 

67.3  12.7 kg; altura: 164.2  8.5 cm; índice de masa corporal: 29.6  2.6 kg.m-2) formaron parte del 

estudio. El reclutamiento se llevó a cabo con la colaboración de la Asociación de Esclerosis Múltiple 

de Murcia (AMDEM). Todos los participantes presentaron EM remitente-recurrente, y no utilizaron 

ningún sistema de ayuda para la marcha. Además, todos fueron diagnosticados con EM previamente 

por un neurólogo, siguiendo los criterios propuestos por McDonald [20]. Como criterios de inclusión 

se estableció: 1) presencia de discapacidad moderada con problemas espásticos para la marcha; 2) 

encontrarse en una fase estable de la enfermedad. Por otro lado, los criterios de exclusión fueron: 1) 

puntuación en la Escala de Discapacidad (EDSS) mayor de 6; 2) presencia de brote en los doce meses 

previos al estudio; 3) haber realizado un programa de entrenamiento en los dos meses previos. Antes 

del comienzo del estudio, todos los participantes firmaron un consentimiento informado.  

2.3. Procedimiento del entrenamiento 

La sesión de WBVT se llevó a cabo en una plataforma vibratoria con vibración vertical. El modelo 

utilizado fue el Power Plate Pro5 (Power Plate International, London, UK). La posición encima de la 

plataforma fue de sentadilla estática con 30º de flexión de rodilla [21]. Siguiendo previas 

recomendaciones, la frecuencia fue fijada en 35 Hz y la amplitud en 4 mm [18]. Con el objetivo de 

aumentar la seguridad, se permitió que los participantes se apoyaran ligeramente en las asas de la 

plataforma. La sesión de WBVT consistió en doce series de un minuto de sentadilla estática con un 

minuto de descanso entre series. Durante los periodos de descanso, los participantes se mantuvieron 

de pie encima de la plataforma.  

2.4. Procedimiento del test 

Las pruebas de medición se llevaron a cabo antes e inmediatamente después de la sesión de 

WBVT. Para comenzar, los participantes llevaron a cabo un entrenamiento estandarizado (cinco 

minutos de cicloergómetro a 75 W seguido de una rutina de estiramientos dinámicos de los miembros 

inferiores principalmente). Para medir la espasticidad se utilizó el test del Péndulo [22], y fue 

desarrollado siempre por el mismo investigador. Durante el test del Péndulo, el participante se 

situaba en posición sentada en el extremo de una camilla, con la articulación de la rodilla 5 cm más 

allá del final de la camilla. Los brazos del participante se situaban cruzados sobre el pecho durante la 

realización de la prueba. Para comenzar el test, el examinador sostenía el talón del participante hasta 

que la pierna se encontraba extendida (el grado de extensión de la rodilla depende de las 

características del participante). Una vez conseguida la máxima extensión, el investigador dejaba caer 

la pierna, permitiendo que esta oscile libremente, hasta la detención. El test se repitió en tres ocasiones 

con cada pierna con un minuto de descanso entre intentos (tiempo suficiente para permitir una 

recuperación completa de la espasticidad y reflejos de estiramiento [23]), siendo elegido aquel que 

arrojó mejores resultados. Tres marcadores fueron colocados en las siguientes posiciones anatómicas: 

trocánter mayor del fémur, epicóndilo lateral del fémur y maléolo lateral del peroné en cada pierna. 
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Todos los intentos fueron grabados con una cámara 3D, situada a 3 m del participante. Los datos 

obtenidos fueron: número y tiempo de oscilaciones hasta que la pierna se detuvo y grados del primer 

ángulo de rodilla hasta el primer balanceo.  

2.5. Análisis estadístico 

Tanto la recogida como el tratamiento y el análisis fueron desarrollados utilizando el software 

SPSS para Windows (versión 20.0; SPSS, Inc., Chicago, IL, USA). Se llevó a cabo un análisis 

descriptivo (media y desviación típica). Con anterioridad a la utilización de las pruebas paramétricas, 

se confirmó la normalidad con la prueba de Shapiro-Wilks. Se utilizó una prueba T para muestras 

relacionadas para comprobar los cambios ocurridos entre el pre y el post sesión y su correspondiente 

test no paramétrico para aquellas variables que no siguieron una distribución normal (Wilcoxon 

rank). Un nivel de significación de p≤0.05 fue fijado como indicativo de significancia estadística.  

3. Resultados 

En la tabla I se observaron los datos descriptivos del test de péndulo pre y post intervención.  

Tabla I Datos descriptivos de las variables analizadas 

    Pre-Sesión Post-Sesión 

  N Mean SD Mean SD 

Pierna más afectada           

Primer ángulo 10 86.9 23.8 83.2 15.4 

Número de oscilaciones 10 6.1 1.9 6.1 1.8 

Tiempo de oscilación 10 7.5 1.9 6.8 2.0 

Pierna menos afectada           

Primer ángulo 10 91.5 15.4 90.8 10.2 

Número de oscilaciones 10 5.4 3.0 6.6 2.7 

Tiempo de oscilación 10 6.1 3.3 7.3 2.7 

 

En la tabla II se muestran los efectos de la sesión de vibración. No se observaron diferencias post-

sesión en ninguna de las variables analizadas. 
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Tabla II Efectos de una sesión de Entrenamiento vibratorio en el test de péndulo 

  IC 95%    

  Estadístico gl p DM EE LI LS d Cohen 

Pierna más afectada         

Primer ángulo 0.560 9 0.589 3.72 6.641 -11.3 18.

7 

0.177 

Número de oscilaciones 5.000 9 1.000 0.00 0.211 -1.0 1.0 0.000 

Tiempo de oscilación 36.500 9 0.386 0.45 0.561 -0.6 2.1 0.378 

Pierna menos afectada         

Primer ángulo 0.262 9 0.800 0.69 2.639 -5.3 6.7 0.083 

Número de oscilaciones -1.809 9 0.104 -1.2 0.663 -2.7 0.3 -0.572 

Tiempo de oscilación -1.920 9 0.087 -1.17 0.609 -2.5 0.2 -0.607 

gl: grados de libertad; DE: diferencia de medias; EE: error estándar; IC: intervalo de confianza; LI: límite 

inferior; LS: límite superior. 

 

En la tabla III se observan las diferencias en los incrementos de la pierna más afectada respecto 

a la pierna menos afectada. Se observó un mayor incremento del tiempo de oscilación en la pierna 

menos afectada con un tamaño del efecto moderado.  

Tabla III Efectos de una sesión de Entrenamiento vibratorio en el test de péndulo  

 IC 95%  

  Estadístico gl p DM EE LI LS d Cohen 

Primer ángulo 12.0 9 0.796 -0.036 0.141 -0.250 0.700 0.179 

Número oscilaciones 10.0 9 0.082 -0.300 0.227 -1.050 0.100 -0.572 

Tiempo de oscilación -2.3 9 0.046 -0.430 0.186 -0.851 -0.009 -0.730 

gl: grados de libertad; DE: diferencia de medias; EE: error estándar; IC: intervalo de confianza; LI: límite inferior; 

LS: límite superior. 
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Figura 1 Efectos del entrenamiento vibratorio por piernas. 

Se observó una relación entre el grado la escala EDSS y el tiempo de oscilación (Tabla IV). 

Tabla IV Correlación entre los incrementos y el grado de discapacidad. 

 EDSS 

Pierna afectada r (p)  

Primer ángulo 0.694 (0.026) 

Número de oscilaciones -0.177 (0.624) 

Tiempo de oscilación -0.668 (0.035) 

Pierna menos afectada   

Primer ángulo 0.410 (0.239) 

número de oscilaciones -0.221 (0.540) 

Tiempo de oscilación -0.296 (0.406) 

EDSS: Expanded Disability Status Scale. 

4. Discusión 

El objetivo del estudio fue analizar los efectos de una sesión de WBVT sobre la espasticidad y 

comparar el efecto entre piernas. Los principales hallazgos fueron que el WBVT no generó un efecto 

significativo, sin embargo, el entrenamiento WBVT generó un efecto diferente cuando se compararon 

las piernas (más afectada respecto a la menos afectada), observándose una tendencia moderada al 

incremento del número de oscilaciones (22.2%, efecto moderado d = 0.572) y un incremento 

significativo en el tiempo de oscilación (19.7%, efecto moderado d = 0.730, p = 0.046) de la pierna 

menos afectada.  

Previos estudios, han mostrado que la vibración podría mejorar la espasticidad de los pacientes 

clínicos [24,25]. Sin embargo, bajo nuestro conocimiento este es el primer artículo que analiza los 

efectos agudos de WBVT sobre la espasticidad en personas con EM. El WBVT se ha mostrados seguro 

en su aplicación en personas con EM, sin empeorar de forma aguda variables como la capacidad 

funcional, la marcha, o la fuerza [16]. Debido a la estrecha relación entre variables como la marcha y 

la espasticidad (un aumento de la espasticidad empeora de forma sistemática el rendimiento en test 

como los 10-metros o los 2-minutos marcha), cabía esperar que la espasticidad no iba a verse 

aumentada tras el WBVT en ninguna de las dos piernas [26]. Por otro lado, el WBVT ha sido utilizado, 

principalmente, por deportistas con el objetivo de aumentar el rendimiento en tareas explosivas, 

como el salto, de forma aguda [27]. Los mecanismos que subyacen al WBVT, siendo los más 

importantes la modulación de la transmisión de la motoneurona sináptica aferente Ia vía inhibición 

presináptica [28], así como la estimulación del complejo músculo-tendón y la activación del reflejo 

tónico de estiramiento que incrementa la activación de la α-motoneurona [29,30], podrían ser los 

causantes de la mejora en la capacidad de producir fuerza, principalmente por un aumento de la 
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frecuencia de descarga y del reclutamiento, aunque más investigaciones en esta línea son necesarias. 

Este potencial del WBVT puede ser útil en personas con una gran espasticidad, ya que podría, incluso, 

mejorar de forma aguda esta variable, aunque en nuestros resultados no hayamos encontrado 

cambios significativos pre-post.  

En cuanto a la diferencia entre piernas, nuestros resultados muestran que existe un mayor efecto 

positivo del WBVT sobre la pierna menos afectada con respecto a la más afectada en el tiempo de 

oscilación. Mayores tiempos de oscilación en el Test del Péndulo se correlacionan con una menor 

espasticidad [31]. Las personas con EM presentan diferentes grados de funcionalidad, espasticidad 

y, por tanto, de discapacidad en cada pierna [32,33]. Esta realidad requiere que los programas de 

entrenamiento aborden de manera individualizada y separada cada una de las piernas. En la 

literatura encontramos cómo ciertos programas de entrenamiento de fuerza, basándose en lo 

anteriormente expuesto, individualizan las variables del programa de entrenamiento, principalmente 

la intensidad, a cada una de las piernas en personas con EM [34]. Sin embargo, la dificultad para 

individualizar la intensidad en el WBVT a cada una de las piernas es mucho mayor que en otros tipos 

de entrenamiento, hasta el punto de que, bajo nuestro conocimiento, no existen artículos que hayan 

utilizado diferentes variables de entrenamiento para cada pierna en el WBVT. En este contexto, surge 

la necesidad de conocer cómo responde, de forma aguda, la espasticidad de cada pierna cuando 

diferenciamos entre la pierna más y menos afectada. La mejor respuesta de la pierna menos afectada 

en variables como el tiempo de oscilación, así como la correlación entre el grado de EDSS y el número 

de oscilaciones, muestra que el estímulo de WBVT (12 series de 1 minuto con 1 minuto de descanso, 

35 Hz de frecuencia y 4 mm de amplitud) de nuestro estudio es más beneficioso en aquellos pacientes 

que presentaron una mejor funcionalidad. Una de las explicaciones podría ser que el volumen y la 

intensidad del entrenamiento fueron demasiado altas para aquellas personas con peor funcionalidad, 

no consiguiendo los efectos potencialmente beneficiosos del WBVT sobre la función neuromuscular. 

En este contexto, nuestros resultados sugieren que, al ser los efectos agudos diferentes en función del 

grado de discapacidad con tendencias contrarias (tiempo de oscilación, r = -0.668, p = 0.035), se 

requiere que los entrenamientos sean individualizados en la medida de lo posible en esta población. 

Más investigaciones son necesarias con el objetivo de lograr una individualización de las variables 

de entrenamiento en el WBVT. 

El estudio tiene algunas limitaciones que los autores reconocen. En primer lugar, el bajo número 

de participantes. Por otro lado, los diferentes niveles de discapacidad (EDSS) podrían estar 

distorsionando los resultados, como se ha podido observar en la diferencia entre piernas. Por ello, y 

para optimizar el efecto del entrenamiento, se debería individualizar el WBVT en función del grado 

de discapacidad.  

5. Conclusiones  

Nuestros resultados muestran que el WBVT no empeora la espasticidad de forma aguda en 

ninguna de las dos piernas en personas con EM. Además, encontramos que el estímulo de 

entrenamiento mejoró el tiempo de oscilación en mayor medida en la pierna menos afectada cuando 

lo comparamos con la pierna más afectada. Estos resultados, junto con la correlación entre la 

puntuación en la escala de discapacidad y el tiempo de oscilación, sugieren que la respuesta 

neuromuscular depende en gran medida del estado de discapacidad del sujeto en general y de la 

pierna en particular. Por ello, es necesario que se aborde de manera individualizada cada 

entrenamiento con el objetivo de maximizar los efectos beneficiosos del WBVT.  
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Abreviaturas 

Las siguientes abreviaturas son usadas en este manuscrito: 

 

EDSS: Expanded Disability Status Scale. 

EM: Esclerosis Múltiple. 

WBVT: Entrenamiento vibratorio de cuerpo complete. 
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