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PALABRAS CLAVE Resumen

Control postural; Introduccion: Los trastornos del equilibrio, junto con las alteraciones de la funcionalidad y
Esclerosis multiple; la fatiga, constituyen los sintomas mas incapacitantes en los pacientes con esclerosis multiple
Equilibrio; (EM). La vibroterapia de cuerpo entero o whole body vibration (WBV), a través de la transmision
Posturografia de estimulos mecanicos, se presenta como una herramienta terapéutica util en el tratamiento
dinamica; de las alteraciones del control postural en diversas patologias neuroldgicas. El objetivo del
Vibroterapia presente estudio es valorar el efecto a corto plazo de la vibroterapia sobre el control postural,

la funcionalidad y la fatiga en pacientes con EM.

Material y métodos: Treinta y cuatro pacientes con EM con afectacion leve-moderada, distri-
buidos aleatoriamente en un grupo control y un grupo experimental, participaron en el estudio.
El grupo experimental fue sometido a WBV durante 5 dias consecutivos (series diarias de 5 perio-
dos de 1 min de duracion) a una frecuencia de 6 Hz. Previamente y post-intervencion, fueron
realizadas valoraciones con posturografia dinamica computarizada, mediante el test de organi-
zacion sensorial (SOT) y el test de control motor (MCT), asi como con el test timed up and go, la
escala de equilibrio de Berg, la prueba los 10 metros y la escala de severidad de fatiga de Krupp.
Resultados: Elanalisis comparativo de datos pre y post-intervencion de los grupos mostré mejo-
ras en el grupo experimental para las condiciones SOT 1, SOT 3y la latencia en el MCT. Realizada
la comparacion entre grupos, Unicamente la latencia o tiempo de reaccion en el MCT mejoro
significativamente a favor del grupo experimental (de 173,78 +12,46 a 161,25+ 13,64 ms;
p=0,04). No se registraron efectos adversos derivados.

Conclusiones: Los resultados de este estudio muestran que el protocolo utilizado de WBV
mejoro a corto plazo el tiempo de respuesta para recobrar la verticalidad ante estimulos deses-
tabilizantes, pudiéndose mostrar como una opcion terapéutica en el mantenimiento del control
postural y el equilibrio en pacientes con EM.
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Introduction: Postural and balance disorders, functionality impairment and fatigue, are the
most incapacitating problems in multiple sclerosis (MS) patients. Whole Body Vibration (WBV),
through the transmission of mechanical stimuli, appears to be a useful therapeutic tool in the
treatment of neurological diseases. The objective of this study is to assess the effect of the
WBYV on postural control, balance, functionality and fatigue in patients with MS.

Material and methods: A total of 34 patients with mild-moderate MS were randomised into a
control group and an intervention group. For the intervention group, the protocol consisted of
5 consecutive days, daily series of 5 periods of 1 minute of duration of WBV at a frequency of
6 Hz. Posturographic assessment using the Sensory Organization Test (SOT) and Motor Control
Test (MCT), the Timed Get Up and Go Test, 10 metres Test, the Berg Balance Scale and Krupp’s
Fatigue Severity Scale were used before and after intervention.

Results: The analysis showed improvements in the intervention group for conditions SOT 1,
SOT 3 and latency in MCT. In the comparison between groups, only the latency or reaction
time in MCT improved significantly in favour of the intervention group (from 173.78 +12.46 to
161.25+13.64ms; P=.04). No side-effects were found.

Conclusions: The results of this pilot study show that WBV can improve, in the short-term, the
time of response to recover the uprightness after sudden disturbances, appearing as a possible
therapeutic tool maintaining balance and posture.

© 2011 Sociedad Espafola de Neurologia. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La esclerosis multiple (EM) es la enfermedad neurologica
mas frecuente en adultos jovenes y constituye una de las
principales causas de invalidez en éstos. Han pasado mas
de 140 anos desde que se describieran las caracteristicas
clinicas y patoldgicas de la EM, y sin embargo, continta
siendo un reto su conocimiento etiopatogénico’. Su curso
es progresivo, variado e imprevisible, lo que conduce hacia
un deterioro tanto fisico como cognitivo del paciente, sin
que por el momento exista un tratamiento efectivo para la
misma®3. Afecta principalmente a pacientes entre los 20-
50 anos de edad, siendo su prevalencia en Espana de 50-60
casos cada 100.000 habitantes>.

Las manifestaciones clinicas de la enfermedad se pre-
sentan como signos y sintomas con gran variabilidad clinica,
en funcion de la localizacion de las lesiones desmielinizan-
tes que pueden tener lugar en todo el sistema nervioso
central®, afectandose en muchas ocasiones la organizacion
del movimiento en todos sus aspectos. Simultaneamente,
el control de la postura sufre los mismos problemas adap-
tativos, siendo los trastornos del equilibrio junto con la
alteracion de la funcionalidad y la fatiga, presente hasta
en el 78% de los casos, los sintomas mas incapacitantes®. El
resultado es una marcha andémala con una reduccion en la
movilidad causada por el compromiso del equilibrio durante
la deambulacién. Tipicamente los pacientes presentan un
aumento de la base de sustentacion con mayor inestabilidad
en el inicio de la marcha o en los cambios de direccion. Esta
inestabilidad postural junto a las alteraciones en la marcha
supone ademas una limitacion en las actividades de la vida
diaria con un impacto en la calidad de vida®.

Aunque uno de los objetivos del tratamiento neurorre-
habilitador es el entrenamiento y la mejora del equilibrio,

éste se presenta como uno de los sintomas mas resisten-
tes a las intervenciones terapéuticas’. La no existencia de
un tratamiento curativo de la enfermedad, junto con el
curso cronico de la misma, obliga a explorar intervenciones
alternativas destinadas a controlar alguno de estos sinto-
mas discapacitantes. Lamentablemente para la comunidad
médica, no se dispone de programa terapéutico con conti-
nuidad que brinde resultados a largo plazo.

En los ultimos afos se ha documentado como la trans-
mision de estimulos vibratorios a través del organismo
produce una serie de respuestas fisiologicas beneficiosas
que van a depender de las caracteristicas de dichos esti-
mulos vibratorios. Esta vibracion generada a través de una
plataforma y transmitida al organismo (Whole Body Vibra-
tion, WBYV), activara una multitud de receptores sensoriales,
desde cutaneos hasta musculares, incidiendo especialmente
a través del estiramiento sobre los husos musculares y pro-
vocando, tras activacion refleja de las motoneuronas alfa,
un reflejo ténico vibratorio responsable de la contraccion
muscular refleja®°, con un incremento en la sincroniza-
cion de las unidades motoras (UM) cuando se combina
con una contraccién muscular voluntaria'®, lo que con-
lleva una mejora en la fuerza muscular y, por ende, en la
funcionalidad'!.

También parece existir una activacion de centros motores
superiores, con una mayor respuesta muscular y propiocep-
tiva, lo que podria explicar las mejoras en el equilibrio
obtenidas con su aplicacién'> "3,

No obstante, varios autores han evaluado los efec-
tos agudos de una Unica exposicion a la vibroterapia en
adultos jovenes mostrando mejorias transitorias en unas
ocasiones'*"> o ningun efecto en otras'®'®. Resultados simi-
lares se obtienen ante exposiciones prolongadas'®. Actual-
mente, su aplicacion se esta dirigiendo hacia los trastornos
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neuroldgicos, como la enfermedad cerebrovascular®, la
paralisis cerebral?' o la enfermedad de Parkinson (EP)?>23.

Habitualmente, la realizacion de un programa tradicio-
nal de ejercicios en la EM se ve limitado por la fatiga. La
aparicion en el mercado de multiples dispositivos, junto a
la facilidad y comodidad de su aplicacion, hace posible pen-
sar en la WBY como un medio terapéutico que podria aliviar
alguno de los sintomas y signos presentes en el paciente con
EM, requiriendo menos esfuerzo y causando menos fatiga?*
y abaratandose los costes derivados. Sin embargo, son toda-
via pocos los estudios realizados al respecto que ofrezcan
resultados contradictorios” %1925,

El objetivo de este estudio fue valorar la efectividad a
corto plazo de la vibroterapia sobre el control postural, el
equilibrio, la funcionalidad y la fatiga en pacientes con EM.

Pacientes y métodos
Sujetos

Los sujetos fueron reclutados de la Asociacion Mostolefna de
Esclerosis MUltiple e incluidos si presentaban una afectacion
leve o moderada eran capaces de mantener la bipedesta-
cion y la marcha de forma independiente, con o sin apoyo.
Expanded Disability Status Scale (EDSS) < 5 y se encontra-
ban en una fase estable de la enfermedad. Fueron excluidos
los individuos con experiencia previa con plataformas vibra-
torias, brote de EM en los 2 meses previos al estudio,
depresion, asi como presentar alguna de las contraindicacio-
nes para la aplicacion de la WBY como embarazo, implantes,
epilepsia o tumores. Para evitar la interaccion de posibles
efectos negativos sobre el equilibrio, en la valoracion del
mismo, se considerd asimismo como criterio de exclusion la
presencia de reacciones adversas graves, en aquellos suje-
tos que seguian tratamiento farmacologico para la fatiga y
la espasticidad.

De un total de 36 pacientes inicialmente reclutados, de
incluyé a 34 en el estudio.

El presente trabajo fue aprobado por el comité ético de
la Universidad Rey Juan Carlos de acuerdo a la Declaracion
de Helsinki.

Disefio

Se trata de un ensayo clinico aleatorizado (ECA). Los
pacientes fueron aleatoriamente distribuidos (aplicacion
QuickCalcs de GraphPad Software) a un grupo experimen-
tal (n=18) o a un grupo control (n=16). Durante el tiempo
de intervencion ninguno de los sujetos recibié tratamiento
rehabilitador. Todas las valoraciones fueron realizadas por
un investigador ciego con respecto a los grupos de estudio
establecidos.

Intervencion

En el Laboratorio de Analisis del Movimiento, Biomecanica,
Ergonomia y Control Motor de la Universidad Rey Juan Car-
los, el grupo experimental fue sometido a WBV durante
5 dias consecutivos, con series diarias de 5 periodos de

Figura 1

Posicion de entrenamiento del paciente en la plata-
forma vibratoria Zeptoring® (Scisen GMBH, Alemania).

1 min de duracion de vibroterapia, a una frecuencia de 6 Hz.
De acuerdo con estudios previos en sujetos con patologias
neuroldgicas’ %24, se emplearon amplitudes por debajo de
4 milimetros (A=3mm) intercalando entre periodos pausas
de 1 min. La duracion total de la intervencion, teniendo en
cuenta los periodos de vibracion y pausas, fue de 10 min.
Los pacientes debian permanecer en posicion de semi-squat,
permitiéndose el apoyo si éste era necesario. Se empled la
plataforma multidireccional estocastica Zeptoring® (Scisen
GMBH, Germany) (fig. 1).

Variables

Previamente al inicio del estudio y post-intervencion (quinto
dia) se realizd, por un investigador independiente y ciego
respecto a la asignacion de los pacientes, la evaluacion de
las variables. Aunque en la mayoria de los estudios previos en
pacientes con patologia neuroldgica se evallan los resulta-
dos inmediatamente post-intervencion, en nuestro estudio,
y con objeto de reducir el posible impacto de la fatiga,
esta valoracion se llevd a cabo transcurridos 10 min tras la
aplicacion de la WBV.

Las mediaciones realizadas fueron el test timed up and
g0 (TUG), que fue desarrollado por Podsiadlo et al?, eli-
minando la subjetividad del test get up and go al sustituir
su escala de gradacién por una medicion temporal mas
objetiva. El TUG ha mostrado una buena fiabilidad inte-
robservador (ICC=0,99) e intraobservador (ICC=0,99) en
sujetos con EM?’. El TUG mide en segundos el tiempo que
el individuo tarda en levantarse de una silla, caminar 3
metros en linea recta y volver a sentarse en la misma silla.
Informa acerca del equilibrio dinamico y la movilidad fun-
cional implicando un valor por encima de 205, un alto riesgo
de caida.

Se administro la escala de equilibrio de Berg (tabla 1).
Se trata de una medida cuantitativa del estado funcional
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Tabla 1 Escala de equilibrio de Berg

Pruebas

Puntuacion

Prueba 1: paso de sedestacion a bipedestacion.

Se pide a la persona ponerse de pie

Prueba 2: paso de bipedestacion a sedestacion

Prueba 3: transferencias.

Dos sillas, una con reposabrazos y otras sin ellos,
tocandose dispuestas en un angulo de 45°. Pedir una
transferencia de una silla a otra y viceversa

Prueba 4: bipedestacion sin apoyo
Se pide al sujeto que permanezca de pie durante 30” sin
mover sus pies o agarrase

Prueba 5: sedestacion sin apoyo

El sujeto debe permanecer sentado sin apoyo posterior y
pies apoyados en el suelo durante 30”. Se debe parar el
tiempo si se observan reacciones de proteccion en
tronco o en las extremidades superiores

Prueba 6: bipedestacion, ojos cerrados

Se recoge la mejor puntuacion de 3 intentos. El sujeto
debe permanecer de pie con los ojos cerrados durante
10//

Prueba 7: bipedestacion con pies juntos

El sujeto debe mantenerse de pie con los pies lo mas
juntos posible, sin apoyos, durante 30”

Prueba 8: bipedestacion en tandem

Se pide al sujeto que permanezca de pie con un pie
delante del otro, punta-talon

4. Capaz de levantarse sin usar las manos estabilizandose
de forma independiente.

3. Capaz de levantarse de forma independiente, usando las
manos

2. Capaz de levantarse usando las manos tras varios
intentos

1. Necesita minima ayuda para levantarse o estabilizarse
0. Necesita ayuda maxima o moderada para levantarse

4. Se sienta de forma segura con el minimo uso de las manos
3. Controla el descenso usando las manos

2. Situa las parte posterior de las piernas contra la silla
para controlar el descenso

1. Se sienta independiente pero no controla el descenso

0. Necesita ayuda para sentarse

4. Capaz de hacer la transferencia con seguridad y con el
menor uso de las manos

3. Capaz de hacer la transferencia con seguridad con la
ayuda de sus manos

. Capaz de hacer la transferencia con supervision

. Necesita ayuda de una persona

. Necesita la ayuda de dos personas

. Capaz de permanecer de pie con seguridad durante 30”
. Capaz de permanecer de pie durante 30" con supervision
. Capaz de permanecer de pie durante 15” sin apoyos

. Necesita varios intentos para permanecer de pie durante
10” sin apoyos

0. Incapaz de permanecer de pie durante 10” sin ayuda

4. Capaz de permanecer sentado con seguridad y con
firmeza durante 30”

3. Capaz de permanecer sentado durante 30” con
supervision o con ayuda de las extremidades superiores
para mantener la posicion

2. Capaz de permanecer sentado durante 15”

1. Capaz de permanecer sentado durante 10”

. Incapaz de permanecer sentado durante 10” sin apoyo

. Capaz de permanecer de pie 10” con seguridad

. Capaz de permanecer de pie 10” con supervision

. Capaz de permanecer de pie 3"

. Incapaz de mantener los ojos cerrados 3”

. No mantiene la posicion, sujeta o cae

. Capaz de permanecer de pie 30” con seguridad

. Capaz de permanecer de pie 30" con supervision

. Capaz de colocar los pies juntos, pero incapaz de
permanecer de pie 30”

1. Necesita ayuda para lograr la posicion, incapaz de
permanecer de pie 30”

0. Incapaz de colocarse en la posicion

4. Capaz de lograr la posicion de tandem de forma
independiente y mantenerla 30”

3. Capaz de lograr la posicion de tandem de forma
independiente. Incapaz de mantenerla 30”

2. Capaz de dar un paso independientemente y mantener la
posicion 30”

1. Necesita ayuda para dar el paso, pero puede aguantar la
posicion 15”

0. Pierde el equilibrio mientras da el paso o mientras
permanece de pie

= N WNO-=-N

NWNO-=-NWNMNO
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Tabla 1 (Continuacion)

Pruebas

Puntuacion

Prueba 9: bipedestacion con apoyo monopodal

Se pide al sujeto que se apoye sobre una sola pierna
tanto tiempo como sea capaz sin agarrarse o sujetarse.
Se registra la mejor puntuacion de 3 intentos

Prueba 10: giro de 360°

Se pide al sujeto que gire completamente alrededor de
una circunferencia, que pare y que gire en direccion
contraria

Prueba 11: giro de tronco

Se pide al sujeto que permanezca de pie con los pies
inmaviles, fijos en una posicion

Consigna: «Siga este objeto mientras yo lo muevo, sin
mover los pies»

Prueba 12: recoger un objeto del suelo

Se solicita al sujeto que recoja un objeto del suelo,
situado a una distancia igual a la longitud de sus pies, y
por delante de su pie dominante

Prueba 13: subir y bajar de un escalon

Se solicita al sujeto que suba y baje alternando los pies
encima de un escalon, hasta que cada pie haya tocado
el escalon y tocado el suelo 4 veces

Prueba 14: inclinacion hacia delante con brazos

extendidos en bipedestacion
Se solicita al sujeto que se incline hacia delante con brazos
a 90°, lo mas hacia delante posible sin caerse, y sin dar un
paso hacia delante, de una linea marcada en el suelo. Se
toma como referencia la articulacion MCF para tomar las
medidas. Se anota la puntuacion media de 3 intentos

Puntuacion total: /56

4. Capaz de levantar la pierna independientemente y
aguantar 10”

3. Capaz de levantar la pierna independientemente y
aguantar de 5" a 9”

2. Capaz de levantar la pierna independientemente y
aguantar de 3" a 4”

1. Intenta levantar la pierna; incapaz de mantener la
pierna 3”

0. Incapaz de intentarlo o necesita ayuda para no caerse
4. Capaz de girar 360° con seguridad en 4” o0 menos en cada
sentido (menos de 8” en total)

3. Capaz de girar 360° con seguridad en una sola direccion
en 4"

Completar el giro en la otra direccion requiere mas de 4”
2. Capaz de girar 360° con seguridad pero lentamente

1. Necesita vigilancia y constantes comandos verbales

0. Necesita ayuda mientras gira

4. Mira hacia atras por encima de cada hombro; cambios de
peso incluyen rotacion del tronco

3. Mira hacia atras por encima de cada hombro con
rotacion del tronco: cambios de peso en la direccion
contraria hacia el nivel del hombro

2. Gira la cabeza para mirar al nivel del hombro; no hay
rotacion de tronco

1. Gira la cabeza para mirar, sin rotacion de tronco;
necesita supervision

0. Necesita ayuda para mantener el equilibrio, gira barbilla
4. Capaz de recoger el objeto con facilidad y seguridad

3. Capaz de recoger el objeto pero necesita ser vigilado
2. Incapaz de recoger el objeto, pero alcanza entre 2 y
5cm a la distancia del objeto, mantiene el equilibrio
independientemente

1. Incapaz de recoger el objeto, pero lo intenta

0. Incapaz de intentarlo, necesita ayuda para mantener el
equilibrio

4. Realiza la tarea de manera independiente y con
seguridad, completa 8 escalones en 20 segundos

3. Realiza la tarea de manera independiente, completa 8
escalones en mas de 20 segundos

2. Capaz de completar 4 escalones sin ayuda, requiere ser
vigilado

1. Capaz de completar 2 escalones, necesita una ayuda
minima

0. Necesita ayuda para mantener el equilibrio, incapaz de
intentarlo

4. Puede inclinarse hacia delante con seguridad mas de 25
cm

3. Puede inclinarse hacia delante con seguridad menos de
12,5 cm

2. Puede inclinarse hacia delante con seguridad menos de 5
cm

1. Se inclina hacia delante pero necesita vigilancia

0. Pierde el equilibrio en el intento, requiere apoyo externo

Modificado de Berg KO, Wood-Dauphinee SL, Williams JI, Maki B. Measuring balance in the elderly: validation of an instrument. Can J

Public Health. 1992;83 Suppl 2:57-11.
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Tabla 2 Escala de severidad de la fatiga de Krupp
{tems Puntuacion

1. Mi motivacion es baja cuando estoy
fatigado

2. El ejercicio me produce fatiga

3. Estoy facilmente fatigado

4. La fatiga interfiere en mi funcionamiento
fisico

5. La fatiga me causa frecuente problemas.

6. Mi fatiga me impide realizar una
actividad fisica mantenida

7. La fatiga interfiere en la realizacion de
ciertas tareas y responsabilidades

8. La fatiga esta entre mis tres sintomas
mas discapacitantes

9. La fatiga interfiere en mi trabajo, vida
familiar o vida social

Puntuacion total

Cada item se puntla en una escala del 1 al 7. La puntuacion 1
se dara cuando el paciente esté totalmente en desacuerdo con
la frase. El 7 se dara cuando el paciente esté totalmente de
acuerdo. Entre el 1y el 7 se puede ir graduando.

Modificado et al®2.

del equilibrio, sensible a los cambios clinicos y considerada
atil en la prediccion de caidas®-3°. Consta de 14 pruebas
que valoran aspectos estaticos y dinamicos del control pos-
tural, habiéndose validado su uso en personas con EM?.
En la actualidad, es considerada una prueba de oro en la
evaluacién clinica del equilibrio®'.

Fue realizado el test de marcha de los 10 m, que valora
el rendimiento de la marcha a través de la velocidad de la
misma. Se indico6 a la muestra que caminara con su cadencia
habitual, permitiendo el uso de ayudas para la marcha si era
necesario, durante una distancia de 10 m. Este test se realizo
dos veces, midiéndose el tiempo invertido y registrandose
como variable la media de las puntuaciones.

La escala de severidad de fatiga de Krupp (tabla 2) desde
su descripcion en 1989 constituye una de las escalas mas
utilizadas para la valoracion de la fatiga en la EM3? atribuida
a un origen multifactorial®. Consta de 9 items que deben
ser valorados por el paciente con una puntuacion entre 0y
7, obteniéndose el valor medio. El punto de corte de esta
escala es arbitrario siendo utilizado por la mayoria de los
autores el 5,0 como el valor de referencia para distinguir la
presencia o ausencia del sintoma3334,

La posturografia dinamica computerizada (PDC) cons-
tituye un método cuantitativo para la valoracion vy
tratamiento de los trastornos del equilibrio:3¢. Se basa en
el empleo de plataformas dinamométricas que miden el des-
plazamiento del centro de presiones, al recoger los sensores
situados en ella, los diferentes estimulos de presion ejerci-
dos por el cuerpo del sujeto en distintas situaciones estaticas
y dinamicas y ha sido considerada por varios autores como
la prueba de oro para el estudio del control postural®. El
equipo de PDC empleado fue el Smart Equitest®, Version 8.2
(NeuroCom Inernational Inc, Clackamas, Oregon, EE. UU.)
(fig. 2). El analisis posturografico se llevo a cabo mediante
el test de organizacidon sensorial (SOT) y el test de con-
trol motor (MCT). El SOT que ofrece el Smart Equitest®

Smart Equitest® (NeuroCom Inernational Inc, Clac-
kamas, Oregon, EE. UU.).

Figura 2

permite realizar una valoracion del equilibrio y el control
postural mediante el uso de estimulos externos sobre el sis-
tema visual y propioceptivo usados de forma combinada y
variable, informando del grado de alteracion funcional y de
compensacion de los diferentes sistemas implicados en el
control del equilibrio, es decir, mide la contribucion de estas
aferencias sensoriales en el mantenimiento del equilibrio’®.
Cada sujeto debia mantener su centro de gravedad (cdg)
estable en 3 series consecutivas, de 20s de duracion, para
cada una de las 6 condiciones que lo componen®. En las
tres primeras condiciones la plataforma permanece fija.
La condicion 1 (SOT1) se realiza con ojos abiertos, la 2
(SOT2) con ojos cerrados y la 3 (SOT3) con entorno visual
movil referenciado a las oscilaciones posturales. En las
condiciones 4 (SOT4), 5 (SOT5) y 6 (SOT6) se repiten las
condiciones visuales de las tres primeras y ademas existe un
movimiento de la plataforma referenciado a la oscilacion
antero-posterior del sujeto, manteniéndose constante el
angulo tobillo-pie y quedando asi anulado el aporte sensorial
propioceptivo. Cuando el paciente necesita ayuda o da un
paso para mantener el equilibrio, la prueba se punta con un
valor de 0.

En cada prueba el sistema calcula el angulo de oscilacion
del cdg, y lo compara con los limites de estabilidad estable-
cidos como normales, obteniéndose puntuaciones parciales
de cada condicion y una puntuacion de equilibrio global
(COMP) (%). Valores cercanos al 100% indican un balan-
ceo minimo y cercanas al 0% la caida. Ademas, el sistema
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permite cuantificar la relacion entre las fuerzas horizontales
y verticales ejercidas por el usuario para mantener el equi-
librio en cada prueba, determinando el «tipo de estrategia
postural» utilizada. Una puntuacion cercana a 100 indica el
uso de una estrategia de tobillo (registra Gnicamente fuerzas
verticales), mientras que 0 informa de un uso preferencial
de una estrategia de cadera (fuerzas horizontales)*-42,

El MCT valora la coordinacion de la respuesta motora
refleja®. Durante este test la plataforma se va a despla-
zar hacia atras y hacia delante a distintas velocidades y
amplitudes, detectando la latencia o tiempo de reaccion
(LAT).

Para limitar la influencia de variables externas, todas
las valoraciones e intervenciones se realizaron en el mismo
momento del dia y a la misma temperatura ambiente.

Analisis estadistico

La normalidad de cada una de las variables se comprobo
utilizando la prueba de Kolmogorov-Smirnov (correccion de
Lilliefors) y la prueba de Shapiro-Wilk, asi como el corres-
pondiente grafico Q-Q.

Se valor6 la similitud entre grupos antes de comen-
zar el estudio por medio de la prueba t de Student para
las muestras independientes de las variables cuantitativas
con distribucion normal, y por medio del test de la U de
Mann-Whitney en el caso de variables cuantitativas, sin dis-
tribucion normal.

Para las variables cuantitativas con distribucion normal se
llevd a cabo un analisis t de Student para datos emparejados,
realizando comparaciones intra-grupo (pre/post) y un ana-

lisis t de Student para muestras independientes realizando
analisis entre grupos (diferencia de medias).

En las variables cuantitativas sin distribucion normal se
aplico la prueba de Wilcoxon para datos emparejados para
las comparaciones intragrupo (pre/post) y el test de la U de
Mann-Whitney para muestras independientes en el analisis
comparativo entre grupos (diferencia de medias).

Para el analisis de los datos se emple¢ el programa esta-
distico SPSS version 17. El nivel de significacion se considerd
en p<0,05.

Resultados

De un total de 36 sujetos inicialmente seleccionados, fue-
ron incluidos 34 en el estudio, completandolo finalmente 32.
Se produjo un abandono en el grupo experimental (N=17)
por la aparicion de un brote de EM y otro en el grupo con-
trol (N=15) que no pudo finalizar la valoracion por fatiga.
La edad media & desviacion estandar de la muestra, consti-
tuida por 18 varones y 14 mujeres, fue de 43 +6 anos con
una puntuacion media en la EDSS de 4,1. En el grupo control
7 pacientes presentaban puntuaciones en la EDSS considera-
das como leves y 8 moderadas. En el grupo experimental 10
y 7 pacientes presentaban puntuaciones leves y moderadas,
respectivamente.

Basalmente, no se hallaron, para todas las variables estu-
diadas, diferencias entre ambos grupos (tabla 3).

Los resultados de las comparaciones de las variables estu-
diadas se resumen en la tabla 4. En relacion con los cambios
intragrupales, se evidenciaron mejoras significativas a favor
del grupo experimental en las variables SOT1 (p=0,04), SOT

Tabla 3 Caracteristicas basales de la muestra

N =32 Control (n=15) Experimental (n=17) P
Varon/mujer 7/8 9/8 NS
Edad (afnos)? 44 4+ 20 43 £+ 17 NS¢
EDSSP 4,58 + 0,36 3,99 + 0,80 NS¢
Altura? 168,86 + 7,86 172,11 £ 5,71 NS¢
E. Krupp® 5,54 4+ 1,70 5,83 + 0,67 NSd
E. Berg? 47,20 + 7,90 42,30 + 3,55 NS¢
TUG (s)® 19,27 + 7,25 20,20 + 7,49 NS¢
T10m? 14,60 & 5,33 16,77 &+ 2,33 NS¢
SOT1 (%)P 92,57 + 4,50 90,01 + 4,82 Nsd
SOT2 (%)P 81,29 + 12,19 77,66 + 9,54 NSd
SOT3 (%)? 83,14 + 9,28 74,74 £+ 22,79 NS¢
SOT4 (%)° 83,65 + 4,43 77,03 + 25.81 NS¢
SOT5 (%)P 30,32 + 61,13 19,40 £ 99,10 NSd
SOT6 (%)P 41,37 + 39,21 29,81 4 24,44 NS¢
COMP (%) 63 + 17,39 54,20 + 17,76 NS¢
EST (%)° 80,87 + 14,22 82,11 £ 11,55 NS¢
LAT (ms)? 154,32 + 22,93 173,78 + 12,46 NS¢

Valores expresados como media & desviacion estandar.

COMP: equilibrio global; EDSS: Expanded Disability Status Scale; EST: estrategia postural; LAT: latencia MCT; NS: no significativo; T 10
m: test de los 10 m; SOT1: condicion 1 SOT; SOT2: condicion 2 SOT; SOT3: condicion 3 SOT; SOT4: condicion 4 SOT; SOT5: condicion 5

SOT; SOTé6: condicion 6 SOT; TUG: timed up & go.

a Las variables siguen una distribucion normal (prueba de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk).
Las variables no siguen una distribucion normal (Prueba de Kolmogorov Smirnov y Shapiro-Wilk).

b
¢ Prueba de la t de Student para muestras independientes.
d Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes.



Tabla 4 Resultados de las comparaciones de las variables estudiadas entre el grupo control y grupo intervencion

Variables  Grupo Control Grupo Experimental Cambios intragrupo Diferencia de medias Intervalo de confianza del 95% Cambios
Media + desviacion Media + desviacion entre-grupos
estandar estandar
Pre Post Pre Post Grupo control Grupo experimental

E. Krupp® 5,54 + 1,70 5,60 + 1,10 5,83 + 0,67 5,80 + 0,87 0,27 (-0,11/0,62) p=0,14 0,01 (—0,34/0,37) p=0,94 Z=-1,61p=0,11

E. Berg® 47,20 + 7,90 47,01 + 5,89 42,30 + 3,55 44,56 + 7,10 0,18 (—2,57/2,91) p=0,93 2,03 (—4,71/ 0,69) p=0,13  F=,617 p=0,25

TUG (s)° 19,27 + 7,25 19,90 + 6,82 20,20 + 7,49 19,17 + 6,35 0,27 (-1,31/0,89) p=0,68 1,25 (-0,03/2,27) p=0,05 F=1,238 p=0,97

T 10 mP 14,60 + 5,33 16,01 + 7,11 16,77 + 2,33 16,01 £+ 7,12 0,62 (—2,22/1,11) p=0,49 1,19 (-0,51/2,82) p=0,15 F=,681p=0,14

SOT1 (%) 92,57 + 4,50 93,98 + 9,12 90,01 + 4,82 96,01 + 8,19 0,09 (—2,01/1,87) p=0,934 1,96 (0,07/3,90) p=0,04 Z=-1,46p=0,16

SOT2 (%) 81,29 + 12,19 85,40 + 18,40 74,74 + 22,79 91,42 + 8,23 2,19 (—12,51/8,30) p=0,66 6,31 (—4,21/16,52) p=0,23 Z=—,49 p=0,66

SOT3 (%)® 83,14 4+ 9,28 84,18 + 20,20 74,74 + 22,79 92,00 + 7,74 1,78 (—7,02/3,54) p=0,49 5,77 (0,42/11) p=0,03 F=1,654 p=0,27

SOT4 (%) 83,65 + 4,43 82,07 + 10,73 77,03 + 25.81 78,08 + 23,68 0,268 (—10,87/10,42) p=0,96 3,92 (—6,71/14,63) p=0,45 Z=—,13p=0,93

SOT5 (%) 30,32 + 61,13 63,44 + 14,80 19,40 + 99,10 66,25 + 27,10 15,88 (—1,63/0,75) p=0,06 7,27 (—23,7/9,54) p=0,37 Z=-,796 p=0,43

SOT6 (%) 41,37 £ 39,21 77,33 £ 40,20 29,81 + 24,44 72,81 + 17,24 9,69 (—24,45/6,79) p=0,21 5,75 (-22,15—10) p=0,45 Z=—,04p=1,00

COMP (%)P 63 + 17,39 67,25 + 10,37 54,20 + 17,76 57,15 + 80,76 6,23 (—0,98/14,20) p=0,07 2,99 (—9,95/4,01) p=0,37 F=,616 p=0,50

EST(%)? 80,87 + 14,22 80,57 + 53,55 82,76 + 17,65 84,55 + 15,57 0,37 (—3,51/3,5) p=0,79 1,78 (—4,81/1,11) p=0,20 Z=-1,46 p=0,16

LAT (ms)® 154,32 + 19,47 153,89 + 21,88 173,78 + 12,46 161,25 + 13,64 1,45 (—5,12/10,01) p=0,69 12,23 (4,26/19,91) p=0,003  F=3,290 p=0,04

COMP: equilibrio global; EDSS: Expanded Disability Status Scale; EST: estrategia postural; LAT: latencia MCT; T 10 m: test de los 10 m; TUG: timed up & go; SOT1: condicion 1 SOT; SOT2:
condicion 2 SOT; SOT3: condicion 3 SOT; SOT4: condicion 4 SOT; SOT5: condicion 5 SOT; SOT6: condicion 6 SOT.

@ Prueba de Wilcoxon (cambios intragrupo) y prueba U de Mann-Whitney (cambios entre grupos).

b Prueba de la t de Student (cambios intragrupo/cambios entre grupos).
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3 (p=0,03)yLAT (p=0,003) y una tendencia a la significacion
estadistica en el TUG (p=0,05).

La comparacion entre ambos grupos, en relacion con el
MCT, mostré que el tiempo de reaccion transcurrido desde
que se inicia la perturbacion del equilibrio, hasta que el
individuo de forma refleja inicia la recuperacion del mismo
(latencia), disminuyé de manera significativa en el grupo
sometido a la WBV (de 173,78 +12,46 a 161,25+ 13,64 ms;
p=0,04).

No se encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas en las valoraciones pre y post-intervencion entre ambos
grupos para el SOT, la escala de equilibrio de Berg, la escala
de severidad de fatiga de Krupp, el test TUG y el test de
marcha de los 10 m. No se reporté ninglin efecto secunda-
rio de derivado de la intervencion mediante WBV en ambos
grupos.

Discusion

Son escasos los estudios publicados hasta la fecha en los que
se valora el efecto de la WBV en la EM'%'%2427  empleando
la mayoria métodos subjetivos y con limitada fiabilidad intra
e interobservador. Asimismo, la literatura cientifica carece
de trabajos en los que se refleje el efecto de la vibroterapia
sobre la fatiga en la EM.

El presente estudio es el primer trabajo realizado en
Espana en el que se plantea como objetivo el evaluar los
efectos a corto plazo de la WBV sobre el control postural y
el equilibrio, la funcionalidad y la fatiga en pacientes con
EM. Ademas, y con objeto de superar las limitaciones meto-
dologicas de los estudios ya publicados, se han utilizados
valoraciones objetivas consideradas como prueba de oro,
asi como escalas y pruebas con buena fiabilidad intra e inte-
robservador en la EM. Concretamente, para la valoracion
objetiva del control postural y el equilibrio se seleccionaron
variables que no s6lo median la capacidad de integracion
de la informacion sensorial, precisa para el mantenimiento
del equilibrio, a través del SOT, sino la coordinacion de las
respuestas reflejas que intervienen ante una perturbacion
mediante el MCT.

En individuos con EM, se ha descrito una alteracion del
equilibrio estatico, especialmente en respuesta a pertur-
baciones repentinas e inesperadas®, asi como un menor
tiempo de respuesta lo que podria incrementar el riesgo de
caidas*. El MCT nos aporta informacion de como responde
un individuo ante esas perturbaciones. Nuestros resulta-
dos han demostrado que 5 sesiones diarias de WBV son
capaces de ofrecer un beneficio en este sentido, disminu-
yendo significativamente la latencia o tiempo de respuesta
necesario para recobrar la verticalidad antes una perturba-
cion inesperada (de 175,78 +18,45ms a 163,56 17,14 ms;
p=0,04), lo que podria condicionar un menor riesgo de
caidas.

Se desconoce, sin embargo, el mecanismo por el que
la WBV ofrece beneficios en distintas patologias neurol6-
gicas. Se baraja, entre otros, una mejora en el control
motor con una activacion de centros superiores y en el
sistema propioceptivo por activacion, no sélo de los recepto-
res musculares y tendinosos, sino de los mecanorreceptores
articulares®.

Como cabria esperar en el paciente con EM, y mas en
un grado de discapacidad moderada (EDSS =4,4), las prue-
bas clinicas realizadas pre y post-intervencion mostraron
una afectacion importante de la movilidad, con valores en
ambos grupos muy por encima de lo considerado como nor-
mal en el TUG (entre 3,3 y 6,3s en mujeres en la cuarta
década de la vida y entre 7,1 y 9 en los varones en la
sexta década), y por encima de los 14 puntos, puntuacion
a partir de la cual se considera un aumento significativo
del riesgo de caida?*. La puntuacién media basal regis-
trada en la escala de Berg se situd alrededor del punto
considerado de corte (46) para un mayor riesgo de caidas
multiples, siendo de 47,20 y 42,30 para el grupo control y
experimental, respectivamente, lo que pone de manifiesto
la habitual dificultad que el paciente con EM presenta para
mantener el equilibrio, y que se traduce en una mayor fre-
cuencia de caidas. Estos datos corroboran los obtenidos por
autores como Fjeldstad et al*®, que indican una mayor ines-
tabilidad postural en la EM inclusive en grados minimos de
discapacidad.

Son varios los factores que pueden afectar al equilibrio
en la EM. La ataxia de origen cerebeloso es el mas comin.
Otros factores son la pérdida de propiocepcion, la espastici-
dad, la debilidad muscular del tronco y las extremidades, asi
como el desacondicionamiento fisico secundario a la inacti-
vidad. En este sentido, se ha demostrado con la aplicacion
de WBV una disminucion del umbral de reclutamiento de
UM, lo que probablemente resulte en una mas rapida acti-
vacion de las fibras musculares de conduccion rapida?® que,
junto al incremento en la sincronizacion de éstas'®, explica-
ria la mejor ganancia en la fuerza muscular observada con
WBY, frente al entrenamiento convencional, con un menor
esfuerzo y causando asi menos fatiga, lo que a priori podria
presentar a la WBV como un método Util para la mejora de la
fuerza muscular en la EM y, por ende, del equilibrio?*. Este
aspecto, sin embargo, no ha sido valorado en nuestro estu-
dio. No obstante, la no mejora en la percepcion de fatiga en
el grupo experimental no debe significar el que este incre-
mento en la fuerza muscular no haya tenido lugar, pues es
sabido que el origen de la fatiga en la EM es multifacto-
rial, habiéndose relacionado la fatiga con el ejercicio con
alteraciones en la via piramidal*. Aunque nuestro grupo de
investigacion utilizo para la evaluacion de la fatiga la escala
de severidad de fatiga de Krupp otros instrumentos, valida-
dos al espanol, han sido disenados con una buena fiabilidad
y validez en pacientes con EM, como la Fatigue Impact Scale
for Daily Use“®.

Varios ECA de moderada-alta calidad metodologica han
mostrado mejorias significativas en la fuerza muscular y el
TUG en ancianos con y sin procesos médicos tras 6-8 semanas
de WBV#3%, Schuhfried et al” obtuvieron similares mejoras
en el TUG con una Unica aplicacion de WBV (5 series de 1 min
de duracion) en 12 sujetos con EM en un estadio precoz de
la enfermedad. Dicho trabajo fue el primer estudio que exa-
mino la influencia de la WBV en la EM. Los autores valoraron
control postural, equilibrio y movilidad mediante el SOT, el
TUG y el Functional Reach Test, concluyendo que la WBV
puede presentar efectos beneficiosos en la EM.

Jackson et al'® midieron por primera vez la fuerza de la
musculatura flexoextensora de rodilla tras una Unica aplica-
cion de WBV de 30s de duracion en pacientes con EM, sin
encontrar mejoras significativas, sugiriendo la necesidad de
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mas estudios antes de considerar a la WBV como una opcién
de tratamiento viable.

El efecto de la WBV a largo plazo en la EM fue valorado
por Schyns et al'®. Compararon en 16 sujetos la repercusion
de 4 semanas de WBV mas ejercicios fisico versus Unica-
mente mismo programa de ejercicio, sobre el tono muscular,
la espasticidad, la fuerza muscular, la funcionalidad y la cali-
dad de vida. Concluyeron que aunque la WBV ofrece escaso
beneficio frente a la practica Unicamente de ejercicio, su
uso puede reportar beneficios frente a ninguna interven-
cion en el paciente con EM. Los autores estimaron que la
duracion del tratamiento pudo haber sido escasa como para
inducir cambios neuromusculares, que hubieran conducido
a una mejora en la fuerza muscular y la funcionalidad, y
que la intensidad creciente planteada en el entrenamiento
podria haber supuesto una sobrecarga de trabajo en estos
pacientes.

Broekmans et al® investigaron en pacientes con EM con
afectacion leve-moderada el impacto de 20 semanas de ejer-
cicio estatico y dinamico sobre una plataforma vibratoria
en la fuerza muscular y la funcionalidad frente a ninguna
intervencion. Observaron, sorprendentemente, que su inter-
vencion no mejoro ninguno de los parametros explorados, a
pesar de haber utilizado un programa de ejercicios similar al
empleado por otros autores en jdévenes y ancianos sanos con
el que si obtuvieron incrementos significativos en la fuerza
muscular. Los autores explicaron este hecho a que quizas
el volumen de entrenamiento pudo suponer en esta pobla-
cion una sobrecarga, a pesar de que la muestra describio
el trabajo como «no intenso» y a que, al tratarse de un
colectivo procedente de la comunidad, su nivel de acondi-
cionamiento fisico previo fuese mayor que el esperado, no
habiendo margen para una mejora significativa.

Wunderer et al?* en un reciente estudio experimental que
incluyé a 3 pacientes con EM con afectacion leve, moderada
y severa, respectivamente, evaluaron el efecto de 6 sema-
nas de WBV a razon de 2 sesiones diarias, sobre la fuerza
muscular de la extremidad inferior y la movilidad funcional
obteniendo mejoras significativas de la fuerza en los 3y de la
movilidad en 2. Ademas, todas las mejoras se mantuvieron a
las 4 semanas de finalizar la intervencion y fueron mas pro-
nunciadas a mayor volumen e intensidad de trabajo, aspecto
este corroborado por una reciente revision sistematica sobre
sujetos sanos®!. Otras investigaciones previas han mostrado
también el efecto duradero de la vibroterapia, mantenién-
dose los efectos positivos conseguidos con la WBV en sujetos
con accidente cerebrovascular y EP a las 4-6 de finalizada
ésta??. Wundere et al, a la luz de sus resultados, sugieren
que es posible que la WBV sea menos efectiva en sujetos
mas afectados por la enfermedad o bien que en aquellos
casos de afectacion moderada-severa tanto las intensida-
des, como la duracién de la vibracion, deberia ser mayor,
por lo que dichos aspectos pueden explicar los resultados
de nuestro trabajo.

Nuestro estudio presenta limitaciones metodoldgicas,
entre las que destacamos el bajo tamano de la muestra,
la no inclusion de un grupo placebo, asi como la falta de
seguimiento a largo plazo. No obstante, podemos concluir,
ante los resultados preliminares observados en este estudio,
que la WBV se presenta como una herramienta terapéu-
tica util frente a ninguna intervencion, en el paciente
con afectacion leve-moderada de EM, en el control del

equilibrio. Sin embargo, el protocolo utilizado no influy6
sobre los parametros relacionados con la funcionalidad y la
fatiga posiblemente debido a la duracion del protocolo de
tratamiento propuesto.

Resultan esenciales futuras investigaciones al objeto de
determinar el mejor programa de tratamiento con vibrote-
rapia, asi como los parametros de frecuencia, intensidad
y amplitud mas adecuados, su repercusion sobre los para-
metros de calidad de vida y su efecto a largo plazo en los
pacientes con EM, en los diferentes estadios de la enferme-
dad.
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