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 La Enfermedad de Parkinson (EP) es una patología del Sistema Nervioso Central 
, de carácter degenerativo, crónico y progresivo, que afecta principalmente a estructuras 
del cerebro encargadas del control y coordinación de movimientos, así como del 
mantenimiento de la postura y tono muscular.  
  

Temblor de reposo, rigidez, bradicinesia y alteración de los reflejos posturales y 
equilibrio, son los síntomas característicos y diagnósticos de la enfermedad. No 
obstante, se asocian igualmente alteraciones de la marcha, hipocinesia, trastornos del 
habla y la deglución, alteraciones del Sistema Nervioso autónomo, y a menudo déficit 
cognitivos tales como alteraciones de la memoria y en la funciones ejecutivas, la 
concentración y la atención, que llegan a su máxima expresión con la demencia 
asociada a Parkinson 1,2. 
 
 Son muchos los estudios que a lo largo del tiempo han ido evaluando el impacto 
de diferentes tratamientos, tanto farmacológicos como rehabilitadores, en pacientes con 
EP3.  
 
 En relación con el tratamiento rehabilitador y centrándonos en el ámbito de la 
fisioterapia, terapia ocupacional y logopedia, hay evidencias de que es eficaz en el 
tratamiento de estas personas, aunque para su estudio se hayan tenido que hacer frente a 
dificultades tales como variaciones en la medicación durante los periodos de estudio o 
muestras no significativas 3,4,5,6,7,8. 
 
 A pesar de ello, existen informes que apuntan que sería sólo más efectivo 
disminuyendo de forma general la incapacidad a la que se enfrenta día a día el enfermo 
de parkinson que mejorando específicamente síntomas tales como la bradicinesia, 
rigidez, temblor, calidad de la marcha, articulación, fonación y  respiración, 
manteniendo y entrenando su autonomía en las Actividades de la Vida Diaria (AVD) 
9,10,11,12,13.  
 
  



 El objetivo general del presente estudio es evaluar la eficacia de un protocolo de 
entrenamiento que combina fisioterapia  con la aplicación de estímulos vibratorios en 
pacientes afectados de Enfermedad de Parkinson. 
 
 Existen estudios que evidencian que el estímulo vibratorio modifica una amplia 
variedad de funciones fisiológicas tales como activación cerebral, concentraciones 
hormonales o liberación de neurotransmisores 14,15,16,17,18,19.  Se conocen que parámetros 
y características de las vibraciones (frecuencia, amplitud, etc.) influyen en estos 
efectos20,21,22 .  Como la propiocepción es un componente importante del control motor, 
la influencia de las vibraciones ha sido ampliamente analizada, tanto aplicada de forma 
analítica como globalmente en la musculatura (Whole Body Vibration). 
 
 En relación a la terapia con vibraciones en todo el cuerpo (WBV), en la literatura 
científica se hallan estudios que demuestran una mejora del rendimiento neuromuscular, 
de las anticipaciones y reacciones posturales, del control postural y normalización del 
tono muscular gracias a la estimulación de husos musculares, receptores de tacto, 
presión y vibración, así como los receptores vestibulares 23,24. 
 
 Centrándonos en la aplicación de vibración de todo el cuerpo (WBV) en 
pacientes enfermos de Parkinson, no existen muchos estudios que hagan referencia a 
ella.  
 
 Ebersbach G et al compararon los efectos del entrenamiento con WBV y la 
fisioterapia convencional y concluyeron que la marcha y el equilibrio mejoraron en 
ambos casos, sin poder determinar la superioridad en eficacia de WBV sobre el 
entrenamiento convencional del equilibrio 25. 
 
 Por otra parte, Haas et al constataron mejoras significativas en síntomas como 
temblor y rigidez tras aplicar un entrenamiento con WBV, así como en la puntuación 
del examen motor 26,28. El mismo autor afirma en otro estudio que la WBV mejora 
espontáneamente la estabilidad postural y que puede ser una herramienta 
complementaria en el tratamiento fisioterápico 27. 
 
 El objetivo de este estudio es evaluar una posible mejora del equilibrio, marcha, 
postura, fuerza, movilidad y habilidad manipulativa en pacientes con enfermedad de 
Parkinson tras el entrenamiento fisioterapia y con estímulos vibratorios a través de la 
plataforma vibratoria Vibrosphere®. 
 
 



MATERIAL Y MÉTODOS 
 
MUESTRA 
 
 Inicialmente, un total de 30 pacientes (8 mujeres y 22 varones), miembros de la 
Asociación Parkinson Aragón, diagnosticados de Enfermedad de Parkinson Idiopática. 
Aquellos con demencia tipo Parkinson o parkinsonismos fueron descartados.  
 
 A lo largo del estudio, 6 sujetos causaron baja, por lo que la muestra se redujo a 
24 pacientes (6 mujeres y 18 varones) con una media de edad de 67,08 ± 10,151 en un 
rango de 46 a 85 años y con una media de años de evolución de la enfermedad de 9,83 ± 
7,388 en un rango de 1 a 26 años. 
  

Cabe señalar que ninguno de los sujetos sufrió modificaciones en su tratamiento 
farmacológico durante el transcurso del estudio. 
 
TIPO DE ESTUDIO   
 
 Estudio descriptivo basado en el análisis de la relación entre la práctica habitual 
de fisioterapia asociada o no a el entrenamiento con estímulos vibratorios y la 
puntuación obtenida en diferentes escalas de medición. 
 
 Estudio longitudinal, ya que se realizan 2 mediciones, al inicio y fin del 
entrenamiento con la plataforma Vibrosphere ®. 
 
MÉTODO 
 
 Cualitativo: realizado con una muestra pequeña (n=24), analizando la 
efectividad de los estímulos vibratorios. 
 
 
RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
 Se convocó en una reunión a los socios afectados por EP pertenecientes a la 
Asociación Parkinson Aragón en la que se expuso el objetivo del estudio. 
 Se revisaron las historias clínicas de aquellos voluntarios que quisieron formar 
parte del proyecto para determinar cuales de ellos sí podrían formar parte del grupo que 
entrenaría sobre la plataforma vibratoria en base a las recomendaciones del fabricante. 
 Así, quedaron excluidos aquellos sujetos con las siguientes características: 
 
 -Problemas circulatorios graves. 
 -Lesiones cardiovasculares. 
 -En fase de rehabilitación postoperatoria. 
 -Ser portador de prótesis articulares, material osteosintético en la columna 
 vertebral o marcapasos. 
 -Embarazo. 
 -Patología discal aguda. 
 -Fracturas recientes. 
 -Enfermedad infecciosa o fiebre. 
 -Fase de rehabilitación postoperatoria de tipo ocular. 



 
 
 Una vez revisadas las historias clínicas y rellenados los consentimientos para la 
participación en el estudio, se establecieron dos grupos de forma aleatoria, formados 
cada uno por 15 personas.  
 
 Se citó de forma individual a cada sujeto para realizar la recogida de datos. Las 
escalas utilizadas fueron las siguientes: 
 
-UPDRS, tanto en periodo on como off. Se utiliza para cuantificar las mejoras en el 
estado motor y calidad de vida del paciente con EP. Contiene 4 subescalas y cada ítem 
es valorado de 0 a 4, siendo 4 la máxima incapacidad 29,30.  
 Siendo el objetivo del estudio hacer más hincapié en algunos aspectos como 
equilibrio, marcha, postura y coordinación en miembros superiores (MMSS), se analizó, 
además del resultado total de la UPDRS los resultados de las variables Cortar 
Alimentos, Rigidez en MMSS y MMII, Golpeteo de dedos, Movimientos Alternativos 
Rápidos, Postura, Marcha y Equilibrio, pertenecientes a las subescalas Actividades de 
la vida Diaria y Examen Motor.  
 
-Berg´s Balance Scale. Contiene 14 ítem en los que se le dan al sujeto una serie de 
órdenes para comprometer su equilibrio y ver en qué estado se encuentra el mismo. 
Cada ítem puntúa de 0 a 4 siendo el 0 la máxima incapacidad 31.  
 
- Escala de la Marcha para enfermedad de Parkinson. Versión 2.0. Permite medir los 
aspectos más relevantes de las alteraciones motrices del paciente. Consta de 21 ítems 
valorados de 0 a 3 (siendo el 3 el valor dado a la máxima incapacidad), divididos en 4 
subescalas32. 
 
- Timed Up & Go Test.  es una prueba para la valoración del equilibrio del sujeto 
basada en la prueba "Get-up and-go",aunque  introduce el tiempo de duración como 
parámetro no subjetivo de evaluación y fácilmente reproducible. Esta prueba se utiliza 
habitualmente en adultos y ancianos estudiándose con ella principalmente su movilidad 
y capacidad locomotora33. Se cronometra el tiempo empleado en levantarse de una silla 
y caminar en línea recta a lo largo de 3 metros para después volver en la dirección antes 
recorrida y sentarse nuevamente. Se hace dos veces, siendo el sentido de giro una vez 
hacia derecha y la otra hacia izquierda.  
 
 También se llevó a cabo un balance muscular manual, basado en la Técnica de 
Daniels y Worthingham34 para los siguientes músculos: oponente del pulgar, tríceps, 
extensores de columna, cuádriceps y glúteos. En base a la capacidad para ejecutar un 
movimiento completo o no, frente a una resistencia externa, clasifica un músculo o 
grupo muscular en 6 categorías que comprenden desde la ausencia de contracción 
perceptible (grado 0) a la respuesta considerada normal (grado 5).  



 Así mismo, se elaboró una serie de pruebas con el objetivo de medir la calidad 
del movimiento de pronosupinación  y presa término-terminal en ambas extremidades 
superiores (EESS) así como el tiempo empleado en la ejecución del movimiento. La 
primera de ellas consistía en introducir 10 pinchos para mosaicos en 10 agujeros de una 
placa. El sujeto debía realizar esta prueba sentado, con el codo pegado al tronco para 
evitar posibles compensaciones. Tras la medición, el sujeto debía realizar el movimiento 
inverso para sacar los pinchos de la plantilla. Se solicitaba al paciente que lo hiciera lo 
más rápido posible. Se realizó primero con la mano derecha y posteriormente con la 
izquierda. 
 
 Para evaluar la habilidad manipulativa, se realizó otra prueba que consistía en 
sacar de un pequeño monedero 10 monedas de distintos tamaños (2 monedas de un 
céntimo, 2 de dos céntimos, 2 de cinco céntimos, 2 de diez céntimos, 2 de veinte 
céntimos y 2 de cincuenta céntimos), colocándolas encima de una mesa. Para ello, tenía 
que utilizar la prensa término-terminal empleando el menor tiempo posible. Tras 
medirlo (en segundos), la siguiente orden era meter las monedas utilizando de nuevo la 
prensa, sin arrastrarlas y haciendo el gesto lo más rápido posible. Se realizó primero con 
la mano derecha y posteriormente con la izquierda. 
 
 Finalmente, se pedía al sujeto, que en bipedestación, y con el codo fijado en el 
tronco, hiciese girar una llave realizando los movimientos de apertura y cierre de una 
puerta, midiendo el tiempo empleado con cada mano (en segundos). De esta manera, se 
evaluaba el gesto de pronosupinación en una actividad cotidiana. 
 
 
 Con estas pruebas no validadas científicamente, se pretendía obtener referencias 
en relación a la mejora o empeoramiento de los movimientos solicitados a través de 
acciones de la vida diaria en la que los enfermos de Parkinson tienen dificultad debido 
al tono flexor característico de la enfermedad y las dificultades en la pronosupinación y 
en la realización de prensa término - terminal con el índice y el pulgar. 
 
 
MATERIAL  
 
 La plataforma Vibrosphere® es una semiesfera parecida a la tabla de  Freeman, 
habitualmente utilizada en la rehabilitación neurológica para la mejora del equilibrio. 
Además de poder imprimir un desplazamiento lateral, anterior, posterior y lateral, al 
estar conectada a la luz vibra, creando un leve desplazamiento arriba-abajo. 
 
 La frecuencia de las vibraciones varían de 25 a 45 Hz. y el tiempo de 
entrenamiento en cada repetición puede oscilar de 30 a 60 segundos, tomando una pausa 
de entre 15 y 60 segundos entre repeticiones. 
 
 Para su utilización, debe colocarse sobre el suelo, camilla o alfombrillas de una 
altura adecuada a los ejercicios que se pretenden practicar. Como accesorios para el 
Vibrosphere®, existen las alfombrillas Soft en 3 versiones diferentes; para el desarrollo 
de este estudio se usó el modelo Soft1, que es el que aporta más estabilidad y más 
amortiguación a las vibraciones gracias a su altura y blandura.  
 



 Con el fin de conseguir un mayor efecto en el entrenamiento, el sujeto debía 
subir a la plataforma descalzo. 
 
 El Vibrosphere® se presenta como un apoyo a la terapia rehabilitadora para 
personas con alteraciones neurológicas. Al combinar vibración e inclinación, genera 
estímulos que se traducen en la activación de la anticipación de las reacciones de 
equilibrio y enderezamiento (equilibrio dinámico) y la activación de la musculatura 
fásica y tónica, de forma que se trabaja el equilibrio estático y dinámico a la vez. Ayuda 
a restablecer el reclutamiento normal de unidades motoras (primero tónicas y después 
fásicas),  se normaliza el tono muscular creando estabilidad antes de iniciar un 
movimiento. 
 

Algunas de las  patologías para las que se recomienda el uso del Vibrosphere® 
además de la EP, son los Accidentes Cerebro-Vasculares, Traumatismos Cráneo-
Encefálicos, Esclerosis Múltiple, Lesión Incompleta de Médula Espinal y Síndrome de 
Guillain-Barré . 
 
 
 



PROTOCOLO DE INTERVENCIÓN 
 
 Todos los integrantes de la muestra recibieron a lo largo del estudio sesiones 
grupales de fisioterapia a razón de 3 veces por semana. Las sesiones incluían un 
programa con ejercicios para la mejora y/o mantenimiento de la movilidad, fuerza, 
equilibrio (estático y dinámico), marcha, postura y respiración. También realizaron 
sesiones en grupo de terapia ocupacional y  logopedia, como parte del tratamiento 
rehabilitador que se realiza en la Asociación Parkinson Aragón. 
 
 Además, uno de los dos grupos se sometió a un protocolo de entrenamiento 
progresivo con estímulos vibratorios a través de la plataforma Vibrosphere  a razón de 2 
veces por semana, realizando 5 ejercicios en cada sesión,  siendo el nº total de éstas de 
24, a lo largo de 3 meses. 
 
 El protocolo se basó en los ejercicios propuestos por la empresa desarrolladora 
del producto, PROMEDVI. Para cada ejercicio, se establecieron variantes como 
cambios de posición, o aumento gradual de la frecuencia y tiempo de trabajo que 
incrementaban la dificultad del mismo en función de la evolución del paciente. 
 

- EJERCICIOS DE EQUILIBRIO Y ESTABILIZACIÓN DE TRONCO . 
 
1. Ejercicio en bipedestación frente a espaldera. 
 Sujeto en bipedestación descalzo sobre el centro del Vibrosphere®,  que 
permanece sobre la alfombrilla Shoft1. Caderas y rodillas ligeramente flexionadas y 
paralelas. El objetivo es mantener el equilibrio sobre la plataforma, controlando la 
postura establecida. 
 
Progresión: 
 1.1. Con apoyo de una o ambas manos. 
 1.2. Sin apoyo de las manos, con brazos ligeramente abiertos en abducción. 
 1.3. Con las manos fijadas detrás del cuello o sobre las caderas. 
 1.4. Sin apoyo de las manos y con los ojos cerrados. 
 
2. Ejercicio en bipedestación con asistente y balón. 
 Sujeto en bipedestación sobre Vibrosphere®, con los pies separados a la misma 
anchura que las caderas. Caderas y rodillas ligeramente flexionadas y paralelas. 
Tronco erguido y hombros relajados en retropulsión. Codos flexionados en un 
ángulo de 90º. El asistente se coloca frente al sujeto, sosteniendo un balón de 
rehabilitación de 65 cm. de diámetro que el sujeto también ha de sujetar con sus 
manos. El asistente empuja y tira el balón en diferentes direcciones y el sujeto ha de 
mantener el equilibrio y la postura indicada, resistiendo a los movimientos 
provocados. 
 
Progresión: 
 2.1. Con ojos abiertos. 
 2.2. Aumentando el tiempo de trabajo. 
 2.3. Con ojos cerrados. 
 2.4. Sobre una sola pierna. 

 



 El objetivo es mantener el equilibrio sobre la plataforma, controlando la postura 
establecida. 
 

3. Ejercicio en sedestación. 
 Sujeto en sedestación sobre Vibrosphere® y junto a una espaldera. Tronco 
erguido y pies apoyados sobre el suelo. 
  
Progresión: 
 3.1. Con apoyo de una o ambas manos. 
 3.2. Sin apoyo de las manos y las piernas estiradas con los talones en el   
 suelo. 
 3.3 Sin apoyo de las manos y una de las dos piernas. 
 3.4 Sin apoyo de manos, tronco ligeramente inclinado hacia detrás y   
 ambas piernas levantadas, sin que los talones toquen el suelo. 

 
 El objetivo es mantener el equilibrio sobre la plataforma, controlando la postura 
establecida. 
 

 
- EJERCICIOS  PARA EEII. 
 
4. Ejercicio en bipedestación frente a espaldera. 
 Sujeto en bipedestación sobre Vibrosphere®. Pies separados a la anchura de las 
caderas. Rodillas y caderas flexionadas a modo de sentadilla. Las rodillas no deben 
quedar más adelantadas que los dedos de los pies. Tronco erguido. 
 
Progresión: 
 4.1. Con apoyo de una o ambas manos. 
 4.2. Sin apoyo de las manos. 
 4.3. Con barra con pesas (1Kg.) sostenida a la altura del pecho con flexión de 
hombros de 90º o bien por detrás de la nuca. 
 4.4 Aumentando la flexión de cadera y rodillas. 
 
 El objetivo es mantener el equilibrio sobre la plataforma, controlando la postura 
establecida. 

 
 Se estableció en 3 el número de repeticiones de cada ejercicio desarrollado hasta 
ahora; las frecuencias de trabajo oscilaron de 30 a 45 Hz (máximo) en función de la 
tolerancia de cada sujeto. El tiempo de trabajo, siguiendo el mismo criterio, osciló 
de 30 a 60 segundos, con una pausa entre repeticiones de 15 segundos. 



- EJERCICIOS PARA EESS. 
 

Para las EESS  se escogieron 4 ejercicios y cada uno de ellos se realizó durante 6 
sesiones. El orden fue el siguiente 
 
 5. Antebrazo sobre Vibrosphere®. 
  Con el Vibrosphere® apoyado sobre la alfombrilla Soft1 y colocado en el borde 
de una camilla, el sujeto se coloca sentado en una silla de forma lateral a ésta. La 
altura de la camilla se regula hasta conseguir que la cara anterior del antebrazo del 
sujeto descanse cómodamente sobre el Vibrosphere®, dejando la mano por fuera del 
mismo.  

 
 6. Antebrazo y mano sobre Vibrosphere®. 
 Con el Vibrosphere® apoyado sobre la alfombrilla Soft1 y colocado en el borde 
de una camilla, el sujeto se coloca sentado en una silla de forma lateral a ésta. La 
altura de la camilla se regula hasta conseguir que la cara anterior el antebrazo y la 
palma de la  mano del sujeto, con los dedos separados, descansen cómodamente 
sobre el Vibrosphere®. El asistente se encarga de que mientras se aplica la 
vibración, la palma y los dedos permanezcan apoyados totalmente sobre la 
plataforma. 
 
 7. Mano sobre Vibrosphere®. 
 Con el Vibrosphere® apoyado sobre la alfombrilla Soft1 y colocado en el borde 
de una camilla, el sujeto se coloca en bipedestación de forma lateral a ésta. La altura 
de la camilla se regula hasta conseguir que la  mano del sujeto, con los dedos 
separados, se apoye sobre el Vibrosphere®. El codo ha de permanecer extendido y 
la otra mano ayuda a que la que apoya en la plataforma permanezca con los dedos 
bien extendidos y con flexión dorsal máxima de muñeca. 
  
 
El objetivo de estos ejercicios para EESS es disminuir el tono flexor característico 
de la EP y aumentar el extensor. 
 
 

 Para el entrenamiento de EESS, se estableció en 3 el número de repeticiones de 
cada uno (3 en cada extremidad superior, derecha e izquierda); las frecuencias de 
trabajo oscilaron de 45 a 60 Hz (máximo) en función de la tolerancia de cada sujeto. El 
tiempo de trabajo, siguiendo el mismo criterio, osciló de 30 a 60 segundos, con una 
pausa entre repeticiones de 15 segundos. 
 

Transcurridos 3 meses y habiendo realizado cada sujeto 24 sesiones de 
entrenamiento se realizó de nuevo la recogida de datos. 
 



 
ANÁLISIS DE DATOS 
 
 Para su análisis se utilizó el programa estadístico SPSS versión 17.0. Se calculó 
medidas de tendencia central y utilizamos la prueba t de Sudent para analizar la relación 
de las variables a estudio. El nivel de significación se fijó con una p< 0,05 y un 
Intervalo de Confianza para la diferencia del 95%. 
 
 
RESULTADOS 
 
 En el grupo que recibió entrenamiento sobre Vibrosphere ® (al que 
denominamos Grupo 1), en relación a las medidas de tendencia central analizadas para 
la puntuación total obtenida en la escala UPDRS en la etapa preintervención y 
postintervención, se obtiene en el estadío on que el valor de la media pasa de 27,00 ± 
13,124 antes del entrenamiento a 21,33 ± 14,942 tras el entrenamiento; en el estadío off 
el valor de la media pasa de 46,33 ± 13,266 a 35,11 ± 17,737. 
 
 En el grupo que no recibió entrenamiento con estímulos vibratorios (al que 
denominamos Grupo 2), el valor de la media para el total de la UPDRS en la etapa pre y 
postintervención, se obtiene en el estadío on que el valor de la media pasa de 35,33 ± 
10,893 en la etapa preintervención a 39,47 ± 11,987 al finalizar el estudio; en el estadío 
off el valor pasa de 47,33 ± 15,370 a 52,47 ± 17,824. 
 
 Si comparamos los datos obtenidos para el grupo 1 en la etapa preintervención y 
en la etapa postintervención, además del descenso en la puntuación media global, se 
obtiene un descenso en los valores de las medidas de tendencia central analizados de las 
variables Cortar alimentos, Rigidez de MMSS (derecho e izquierdo), Rigidez de MMII 
(derecho e izquierdo), Golpeteo de dedos (mano derecha e izquierda), Movimientos 
alternativos rápidos (derecha e izquierda), Postura, Estabilidad postural y Marcha 
(tabla 1). 



 La variable Rigidez de MMSS izquierdo es una en las que se consiguió mayor 
diferencia entre los valores de la media de la etapa preintervención y postintervención 
tanto en el estadío on (1,00-0,67) como en el off (1,78-1,11).  
También obtuvieron descensos significativos en ambos estadíos, On y Off, las variables 
Rigidez de MMSS derecho [on (0,89-0,56  ); off (1,67-1,11)], Rigidez de MMII derecho 
[on (1,22- 0,89  );off (2,00-1,44)] y Rigidez de MMII izquierdo [on (1,00-0,78); off 
(1,78-1,44)]. 
 
 Las variable Golpeteo Dedos Derecha e Izquierda, consiguieron disminuir el 
valor de su media de forma más notable en el estadío Off , especialmente la variable 
Golpeteo Dedos izquierda, que pasó de 1,33 en la etapa preintervención a 0,67 en la 
postintervención) 
 
 También se obtuvieron diferencias apreciables, especialmente en el estadío off,  
en las variable Postura (de 1,33 en la etapa preintervención a 0,78 en la 
postintervención).y Marcha (de 1,33 en la etapa preintervención a 0,78 en la 
postintervención),  
 
 En cambio, la media obtenida para las variables Cortar alimentos, Movimientos 
alternantes Rápidos y Estabilidad Postural no alcanzó diferencias tan significativas en 
relación al resto de variables, aunque también descendió. 
 
 



Tabla 1. Medidas de tendencia central analizadas en los estadíos on y off de la etapa preintervención y 
postintervención para el grupo 1. 
 
 

Estadío On  

Preintervención N válidos Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

Cortar alimentos  9 0 1 ,78 ,441 

Rigidez MMSS dcho.  9 0 3 ,89 1,054 

Rigidez MMSS izqdo. 9 0 3 1,00 1,000 

Rigidez MMII dcho.  9 0 3 1,22 ,972 

Rigidez MMII izqdo  9 0 3 1,00 ,866 

Golpeteo dedos dcha.  9 0 1 ,33 ,500 

Golpeteo dedos izqda.  9 0 1 ,56 ,527 

Mov. Alternantes rápidos dcha.  9 0 1 ,11 ,333 

Mov. Alternantes rápidos izqda.  9 0 1 ,11 ,333 

Postura  9 0 2 ,67 ,707 

Marcha  9 0 2 ,44 ,726 

Estabilidad postural  9 0 2 1,00 ,500 

 
Postintervención      

Cortar alimentos 9 0 1 ,56 ,527 

Rigidez MMSS dcho.  9 0 2 ,56 ,726 

Rigidez MMSS izqdo.  9 0 2 ,67 ,866 

Rigidez MMII dcho. 9 0 2 ,89 ,782 

Rigidez MMII izqdo. 9 0 2 ,78 ,667 

Golpeteo dedos dcha. 9 0 1 ,11 ,333 

Golpeteo dedos izqda. 9 0 1 ,33 ,500 

Mov. alternantes rápidos dcha. 9 0 1 ,22 ,441 

Mov. alternantes rápidos izqda. 9 0 1 ,11 ,333 

Postura 9 0 2 ,44 ,726 

Marcha 9 0 2 ,33 ,707 

Estabilidad postural 9 0 2 ,89 ,601 

 

 
 
 
 
  
 



 

Estadío off  

Preintervención N válidos Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

Cortar alimentos  9 1 2 1,22 ,441 

Rigidez MMSS dcho. 9 1 3 1,67 ,707 

Rigidez MMSS izqdo. 9 1 3 1,78 ,833 

Rigidez MMII dcho. 9 1 3 2,00 ,707 

Rigidez MMII izqdo. 9 1 3 1,78 ,667 

Golpeteo dedos dcha. 9 0 2 1,11 ,601 

Golpeteo dedos izqda. 9 0 2 1,33 ,707 

Mov. alternantes rápidos dcha. 9 0 1 ,56 ,527 

Mov. alternantes rápidos izqda. 9 0 1 ,56 ,527 

Postura 9 1 2 1,33 ,500 

Marcha 9 1 2 1,33 ,500 

Estabilidad postural 9 1 2 1,56 ,527 

 
Postintervención      

Cortar alimentos 9 0 2 1,00 ,500 

Rigidez MMSS dcho. 9 0 2 1,11 ,601 

Rigidez MMSS izqdo. 9 0 3 1,11 1,054 

Rigidez MMII dcho. 9 0 2 1,44 ,726 

Rigidez MMII izqdo. 9 1 2 1,44 ,527 

Golpeteo dedos dcha. 9 0 1 ,56 ,527 

Golpeteo dedos izqda. 9 0 2 ,67 ,866 

Mov. alternantes rápidos dcha. 9 0 1 ,33 ,500 

Mov. alternantes rápidos izqda. 9 0 1 ,44 ,527 

Postura 9 0 2 ,78 ,667 

Marcha 9 0 2 ,78 ,833 

Estabilidad postural 9 1 2 1,33 ,500 

 
 



  Si comparamos los datos obtenidos para el grupo 2 en la etapa preintervención y 
en la etapa postintervención(tabla 2), además del aumento en la puntuación media 
global, se obtiene un aumento en los valores de las medidas de tendencia central de 
todas las variables analizadas, excepto en dos que se mantienen con el mismo valor: 
Movimientos alterantes rápidos derecha en el estadío On pre y postintervención (0,20-
0,20)  y Off pre y postintervención (0,53-0,53) y  Rigidez de MMII derecho en el estadío 
Off pre y postintervención (1,47-1,47). 
 
 Rigidez de MMSS dcho (0,93-1,2), Golpeteo de dedos derecha (0.60-0,87) y 
Golpeteo de dedos izquierda (0,60-0,87) fueron las variables con mayor aumento de la 
media en el Estadío On pre y postintervención. Golpeteo de dedos derecha (1,00-1,33), 
Golpeteo de dedos izquierda (1,07-1,40), Postura (1,40-1,60) y Estabilidad Postural 
(1,40-1,60) fueron las de mayor aumento en el Estadío Off pre y postintervención. 
 
 



Tabla 2. Medidas de tendencia central analizadas en los estadíos on y off de la etapa preintervención y 
postintervención para el grupo 2. 
 

Estadío On 
Preintervención N válidos Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

Cortar alimentos  15 0 1 ,87 ,352 

Rigidez MMSS dcho  15 0 2 ,93 ,594 

Rigidez MMSS izqdo  15 0 2 ,73 ,594 

Rigidez MMII dcho  15 0 2 1,13 ,743 

Rigidez MMII iqdo  15 0 2 1,13 ,743 

Golpeteo dedos dcha  15 0 2 ,60 ,828 

Golpeteo dedos izqda  15 0 2 ,60 ,632 

Mov.alternantes rápidos dcha. 15 0 1 ,20 ,414 

Mov.alternantes rápidos izqda. 15 0 1 ,27 ,458 

Postura  15 0 2 ,93 ,458 

Marcha  15 0 3 1,07 ,884 

Estabilidad postural  15 1 2 1,13 ,352 

 
Postintervención      

Cortar alimentos  15 0 2 ,93 ,458 

Rigidez MMSS dcho.  15 0 2 1,20 ,676 

Rigidez MMSS izqdo. 15 0 2 ,87 ,640 

Rigidez MMII dcho.  15 0 2 1,27 ,704 

Rigidez MMII izqdo  15 0 2 1,20 ,676 

Golpeteo dedos dcha.  15 0 2 ,87 ,743 

Golpeteo dedos izqda. 15 0 2 ,80 ,676 

Mov.alternantes rápidos dcha.  15 0 1 ,20 ,414 

Mov.alternantes rápidos izqda. 15 0 1 ,33 ,488 

Postura  15 0 2 1,07 ,594 

Marcha  15 0 3 1,20 ,862 

Estabilidad postural  15 1 2 1,20 ,414 

 
 



Estadío Off 
Preintervención      

Cortar alimentos 15 0 2 1,00 ,378 

Rigidez MMSS dcho.  15 0 2 1,27 ,704 

Rigidez MMSS izqdo.  15 0 2 1,07 ,704 

Rigidez MMII dcho.  15 0 3 1,47 ,743 

Rigidez MMII izqdo.  15 0 2 1,40 ,828 

Golpeteo dedos dcha. 15 0 2 1,00 ,845 

Golpeteo dedos izqda. 15 0 2 1,07 ,799 

Mov.alternantes rápidos dcha. 15 0 1 ,53 ,516 

Mov.alternantes rápidos izqda. 15 0 2 ,60 ,737 

Postura  15 0 2 1,40 ,632 

Marcha 15 0 3 1,53 ,743 

Estabilidad postural  15 1 2 1,40 ,507 

 
Postintervención      

Cortar alimentos 15 0 2 1,07 ,594 

Rigidez MMSS dcho. 15 0 2 1,40 ,737 

Rigidez MMSS izqdo. 15 0 3 1,27 ,799 

Rigidez MMII dcho. 15 0 3 1,47 ,743 

Rigidez MMII izqdo. 15 0 3 1,53 ,834 

Golpeteo dedos dcha. 15 0 3 1,33 ,900 

Golpeteo dedos izqda. 15 0 3 1,40 ,828 

Mov.alternantes rápidos dcha. 15 0 1 ,53 ,516 

Mov.alternantes rápidos Izqda. 15 0 2 ,73 ,704 

Postura  15 0 3 1,60 ,737 

Marcha  15 0 3 1,60 ,737 

Estabilidad postural  15 1 2 1,60 ,507 

 

 



Como podemos observar en las tablas 1 y 2, se obtuvieron mejores resultados en 
el grupo 1, que entrenó con la plataforma Vibrosphere®, principalmente en el estadío 
Off. 
 
 
 Los valores de la media obtenidos en la Berg´s Balance Scale (BBS) para el 
grupo 1 fueron de 50,56 ±  3,909 en la etapa preintervención  y de 53,67 ± 3,202 en la 
etapa postintervención. El grupo 2 obtuvo disminuyó la media, pasando de 47,07 ± 
4,217 en la etapa preintervención a  45,27 ± 5,444  en la postintervención, lo que 
sugiere un ligero empeoramiento del equilibrio.  
 
 
 En relación al resultado total obtenido en la Escala de la Marcha para 
Enfermedad de Parkinson, el grupo 1 disminuyó los valores de la media de la etapa 
preintervención (17,78 ± 6,572) a la postintervención (12,89 ± 6,009), mientras que el 
grupo 2 aumentó de 20,13 ± 7,220 en la etapa preintervención a 24,67 ± 7,257 en la 
postintervención, resultado indicativo de un empeoramiento global en el resultado total 
obtenido en la escala. 
 
 
 Para el Timed Up & Go test, los resultados de la media en el grupo 1 fueron de 
6,9667 ± 1,15746 para la etapa preintervención y de 6,0211 ± 1,23724 para la 
postintervención. En el grupo 2,  variaron de 8,1400 ± 2,72801 en la preintervención a 
8,1927 ± 3,47146. En este caso, para ambos grupos, la diferencia es poco relevante. 
 



 
En la tabla 3 se observan los valores de tendencia analizados para el grupo 1 en 

la prueba creada con el objetivo de evaluar la calidad del movimiento de 
pronosupinación  y presa término-terminal y medir el tiempo empleado en introducir y 
luego sacar 10 pinchos para mosaicos en 10 agujeros de una placa.  
 
Tabla 3. Valores de tendencia analizados en el grupo 1 para la prueba que evalúa la velocidad (en 
segundos) de la pronosupinación al introducir y luego sacar 10 pinchos para mosaicos en 10 agujeros de 
una placa, en las etapas pre y postintervención. 
 

 
Postintervención N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

Pronosupinación dcha. 

introducir 

9 33,30 63,05 52,7011 9,36228 

Pronosupinación dcha. sacar  9 17,88 55,00 31,1844 12,93768 

Pronosupinación izqda. 

introducir  

9 35,66 84,02 57,5778 16,78572 

Pronosupinación izqda. sacar 9 17,72 51,64 30,2956 10,71068 

 
 Se observa que para ambos movimientos con la EESS derecha, el valor de la 
media desciende de la etapa preintervención a la postintervención. No así para la EESS 
izquierda, cuya media aumenta en ambos casos. 
 
 

 

Preintervención N válidos Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

Pronosupinación dcha. 

introducir 

9 10,90 149,07 59,0533 37,90461 

Pronosupinación dcha. sacar 9 20,92 56,46 32,5178 10,66015 

Pronosupinación izqda. 

introducir 

9 11,24 124,02 57,4967 33,60932 

Pronosupinación izqda. sacar 9 20,19 43,49 28,5711 7,02727 



En la tabla 4 se analizan los mismos valores para la misma prueba, esta vez para 
el grupo 2. 
 
 
Tabla 4. . Valores de tendencia analizados en el grupo 2 para la prueba que evalúa la velocidad (en 
segundos) de la pronosupinación al introducir y luego sacar 10 pinchos para mosaicos en 10 agujeros de 
una placa en las etapas pre y postintervención. 
 
 

Preintervención N válidos Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

Pronosupinación dcha. 

introducir 

15 10,29 147,01 63,1900 34,18004 

Pronosupinación dcha. 

sacar 

15 21,25 49,16 31,2240 8,28079 

Pronosupinación izqda. 

introducir 

15 24,88 132,03 60,1813 30,09335 

Pronosupinación izqda. 

sacar 

15 15,88 75,06 35,8133 15,26531 

 
Postintervención N válidos Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

Pronosupinación dcha. 

introducir 

15 11,02 92,00 53,3880 19,85840 

Pronosupinación dcha. 

sacar 

15 16,05 54,53 29,9093 11,50250 

Pronosupinación izqda. 

introducir 

15 30,81 80,06 55,2613 17,82137 

Pronosupinación izqda. 

sacar 

15 16,16 65,03 34,8453 14,33587 

 
Se observa que para ambos movimientos con la EESS derecha, el valor de la 

media desciende de la etapa preintervención a la postintervención. No así para la EESS 
izquierda, cuya media aumenta en ambos casos, si bien es cierto que para el movimiento 
de “introducir” apenas varía. 
 
 

Comparando las tablas 3 y 4, se comprueba que el grupo 1, que entrenó con la 
plataforma Vibrosphere®, obtuvo mejores resultados en cuanto a la media de segundos 
empleados para todos los movimientos indicados excepto para el movimiento de 
Pronosupinación derecha sacar en la preintervención y para el movimiento 
Pronosupinación izquierda introducir en la etapa postintervención. 
 
 



 
 

En la tabla 5 se observan los valores de tendencia analizados para el grupo 1 en 
la prueba creada con el objetivo de evaluar el tiempo empleado (en segundos) en 
realizar la presa término-terminal para introducir y sacar de un monedero 10 monedas 
de distintos tamaños. 

 
 
 
Tabla 5. . Valores de tendencia analizados en el grupo 1 para la prueba que evalúa la velocidad 

(en segundos) de la presa término-terminal en la prueba de  introducir y sacar de un monedero 10 
monedas de distintos tamaños en las etapas pre y postintervención. 
 
 

Preintervención N válidos Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

Presa dcha. sacar 9 5,01 105,05 60,6856 30,52447 

Presa dcha. introducir 9 6,63 28,32 18,7967 7,01985 

Presa izqda. sacar 9 14,03 170,04 61,0622 45,18936 

Presa izqda. introducir 9 13,78 28,67 22,5711 4,48507 

 
Postintervención N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

Presa dcha. sacar 9 48,00 133,08 79,9567 28,01133 

Presa dcha. introducir 9 11,79 30,11 19,6244 6,12127 

Presa izqda. sacar 9 51,47 210,13 90,8189 50,60164 

Presa izqda. introducir 9 18,38 26,32 22,4111 2,50748 

 

 

 
En el caso de esta prueba, los valores de la media obtenidos aumentan en la 

etapa postintervención respecto a la preintervención, siendo el aumento más notable en 
el ítem Presa izquierda Sacar, que pasó de una media de 61,0622 ± 45,18936 en la 
preintervención a una de 90,8189 ± 50,60164 en la postintervención.  
 
 



En la tabla 6 se observan los valores de tendencia analizados para el grupo 2 
para la misma prueba. 

 
 
Tabla 6.  Valores de tendencia analizados en el grupo 2 para la prueba que evalúa la velocidad 

(en segundos) de la presa término-terminal en la prueba de  introducir y sacar de un monedero 10 
monedas de distintos tamaños en las etapas pre y postintervención. 
 
 

Preintervención N válidos Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

Presa dcha. sacar 15 27,11 193,00 84,8533 53,21796 

Presa dcha. introducir 15 11,97 76,01 26,1547 16,02804 

Presa izqda. sacar 14 40,05 169,05 88,3436 42,77277 

Presa izqda. introducir 15 14,92 85,07 30,9527 18,89450 

 
Postintervención N válidos Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

Presa dcha. sacar 15 45,16 199,00 96,7560 41,04588 

Presa dcha. introducir 15 16,27 123,00 30,7167 26,96866 

Presa izqda. sacar 15 43,50 195,01 101,8153 45,06415 

Presa izqda. introducir 15 18,08 61,01 30,8513 13,97360 

 

 

 
Los valores de la media obtenidos, aumentan en la etapa postintervención 

respecto a la preintervención, siendo el aumento más notable en el ítem Presa izquierda 
sacar, que pasó de una media de 88,3436 ± 42,77277  en la preintervención a una de 
101,8153 ± 45,06415 en la postintervención. 

 
Para esta prueba, ambos grupos experimentaron un empeoramiento pasados los 3 

meses, siendo en ambos casos el ítem Presa Izquierda Sacar el que sufrió un mayor 
aumento en la media en la etapa postintervención. 
 
 



Para la prueba en la que los sujetos debían girar una llave realizando los 
movimientos de apertura y cierre de una puerta, midiendo el tiempo empleado con cada 
mano, el grupo 1 disminuyó los valores de la media obtenidos para ambas EESS, 
fundamentalmente para la EESS derecha que pasó de una media de 8,0211 ± 2,76577 en 
la preintervención a 6,5133 ± 1,66179 (tabla 7) 
 
 
 

Tabla 7. Valores de tendencia central obtenidos en el grupo 1 en las etapas pre y 
postintervención para la prueba en la que se solicita el movimiento de pronosupinación necesario para la 
apertura y cierre de una cerradura. 
 

Preintervención N válidos Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

Abrir-cerrar dcha. 9 5,24 14,38 8,0211 2,76577 

Abrir-cerrar izqda. 9 4,67 22,72 8,7389 5,71193 

 
Postintervención N válidos Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

Abrir-cerrar dcha. 9 3,84 8,71 6,5133 1,66179 

Abrir-cerrar izqda. 9 4,5 10,9 7,424 2,1751 

 

 
El grupo 2 también obtuvo una leve mejoría en los valores obtenidos tras la 

valoración postintervención, disminuyendo la media obtenida para ambas extremidades; 
al igual que en el grupo 1, la variable Abrir-Cerrar Derecha fue la que mayor descenso 
obtuvo, pasando de  8,6173 ± 3,22709 en la etapa preintervención a 7,3320 ± 2,92322 
en la postintervención (tabla 8). 
 
 
 

Tabla 8. Valores de tendencia central obtenidos en el grupo 2 en las etapas pre y 
postintervención para la prueba en la que se solicita el movimiento de pronosupinación necesario para la 
apertura y cierre de una cerradura. 
 

Preintervención N válidos Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

Abrir-cerrar dcha 15 5,46 18,32 8,6173 3,22709 

Abrir-cerrar izqda 15 5,03 19,60 8,8720 4,54235 

 
Postintervención N válidos Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

Abrir-cerrar dcha post 15 4,36 12,14 7,3320 2,29322 

Abrir-cerrar izqda post 15 5,27 11,77 8,1000 2,35293 

 



 
 En la tabla 9 figuran los cambios en las modalidades de las variables de estudio 
que ocupan los sujetos pertenecientes al grupo 1 para el Balance Muscular Manual en la 
etapa pre y postintervención. Como datos relevantes señalamos: 
 

- La variación de la puntuación 4 (Movimiento completo contra gravedad y 
resistencia. En ocasiones fatiga.) para la variable Balance de Extensores de 
Tronco, que pasa de tener un 55,6 % de los sujetos al 100%. 

- La variación de la puntuación 3 (Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad) y 5 (Movimiento completo contra resistencia máxima. Sin fatiga) para 
la variable Balance de Cuádriceps derecho en la postintervención, que pasan de 
tener el 44,4 % de los sujetos al 11,11 % en el caso de la puntuación 3, para 
aumentar la frecuencia de la puntuación 5 del 11,1% al 44,4 %. 

- La variación de la puntuación 3 (Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad) y 5 (Movimiento completo contra resistencia máxima. Sin fatiga) para 
la variable Balance de Cuádriceps izquierdo en la postintervención 
postintervención, que pasan de tener el 44,4 % de los sujetos al 11,11 % en el 
caso de la puntuación 3, para aumentar la frecuencia de la puntuación 5 del 
11,1% al 44,4 %. 

 
Todo ello apunta a que aumentó la fuerza muscular de los extensores de tronco, y 
del cuádriceps derecho e  izquierdo tras la intervención en el 37 % de los sujetos que 
entrenaron con la plataforma Vibrosphere®. 

 



Tabla 9. Modificaciones en las puntuaciones de las variables relacionadas con el Balance Muscular Manual para el 
grupo 1 en las etapas pre y postintervención. 

 
 
 
  Frecuencia % % válido % acumulado 

 Oponente pulgar derecho 
preintervención     

Válidos 
3. Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad. 8 88,9 88,9 88,9 

4. Movimiento completo contra gravedad y 
resistencia. En ocasiones fatiga. 

1 11,1 11,1 100,0 

Total 9 100,0 100,0  
 
 Oponente pulgar derecho 

postintervención     

Válidos 3. Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad. 

7 77,8 77,8 77,8 

4. Movimiento completo contra gravedad y 
resistencia. En ocasiones fatiga. 

2 22,2 22,2 100,0 

Total 9 100,0 100,0  
 
 Oponente pulgar  izquierdo 

Preintervención     

Válidos 3. Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad. 

5 55,6 55,6 55,6 

4. Movimiento completo contra gravedad y 
resistencia. En ocasiones fatiga. 

4 44,4 44,4 100,0 

Total 9 100,0 100,0  
 
 Oponente pulgar izquierdo 

postintervención     

Válidos 3. Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad. 

5 55,6 55,6 55,6 

4. Movimiento completo contra gravedad y 
resistencia. En ocasiones fatiga. 

4 44,4 44,4 100,0 

Total 9 100,0 100,0  

 



 
  Frecuencia % % válido % acumulado 

 Tríceps derecho preintervención     

Válidos 3. Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad. 

2 22,2 22,2 22,2 

4. Movimiento completo contra gravedad y 
resistencia. En ocasiones fatiga. 

6 66,7 66,7 88,9 

5. Movimiento completo contra resistencia 
máxima. Sin fatiga. 

1 11,1 11,1 100,0 

Total 9 100,0 100,0  
 
 Tríceps derecho postintervención     

Válidos 3. Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad. 

2 22,2 22,2 22,2 

4 Movimiento completo contra gravedad y 
resistencia. En ocasiones fatiga. 

6 66,7 66,7 88,9 

5. Movimiento completo contra resistencia 
máxima. Sin fatiga. 

1 11,1 11,1 100,0 

Total 9 100,0 100,0  
 
 Tríceps izquierdo preintervención     

Válidos 3. Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad. 

2 22,2 22,2 22,2 

4. Movimiento completo contra gravedad y 
resistencia. En ocasiones fatiga. 

6 66,7 66,7 88,9 

5. Movimiento completo contra resistencia 
máxima. Sin fatiga. 

1 11,1 11,1 100,0 

Total 9 100,0 100,0  
 
 Tríceps izquierdo postintervención     

Válidos 3. Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad. 

3 33,3 33,3 33,3 

4. Movimiento completo contra gravedad y 
resistencia. En ocasiones fatiga. 

5 55,6 55,6 88,9 

5. Movimiento completo contra resistencia 
máxima. Sin fatiga. 

1 11,1 11,1 100,0 

Total 9 100,0 100,0  
 



 
 Extensores tronco preintervención Frecuencia % % válido % acumulado 

Válidos 3. Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad. 

4 44,4 44,4 44,4 

4. Movimiento completo contra gravedad y 
resistencia. En ocasiones fatiga. 

5 55,6 55,6 100,0 

Total 9 100,0 100,0  
 
 Extensores de tronco postintervención     

Válidos 4. Movimiento completo contra gravedad y 
resistencia. En ocasiones fatiga. 

9 100,0 100,0 100,0 

 
      

 Glúteo derecho preintervención     

Válidos 3 Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad. 

4 44,4 44,4 44,4 

4. Movimiento completo contra gravedad y 
resistencia. En ocasiones fatiga. 

4 44,4 44,4 88,9 

5. Movimiento completo contra resistencia 
máxima. Sin fatiga. 

1 11,1 11,1 100,0 

Total 9 100,0 100,0  
 
 Glúteo derecho postintervención     

Válidos 3. Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad. 

2 22,2 22,2 22,2 

4. Movimiento completo contra gravedad y 
resistencia. En ocasiones fatiga. 

5 55,6 55,6 77,8 

5. Movimiento completo contra resistencia 
máxima. Sin fatiga. 

2 22,2 22,2 100,0 

Total 9 100,0 100,0  
 



 
 Glúteo izquierdo preintervención Frecuencia % % válido % acumulado 

Válidos 3. Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad. 

3 33,3 33,3 33,3 

4. Movimiento completo contra gravedad y 
resistencia. En ocasiones fatiga. 

6 66,7 66,7 100,0 

Total 9 100,0 100,0  
 
 Glúteo izquierdo postintervención     

Válidos 3. Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad. 

2 22,2 22,2 22,2 

4. Movimiento completo contra gravedad y 
resistencia. En ocasiones fatiga. 

6 66,7 66,7 88,9 

5. Movimiento completo contra resistencia 
máxima. Sin fatiga. 

1 11,1 11,1 100,0 

Total 9 100,0 100,0  
 
      

 Cuádriceps derecho preintervención     

Válidos 3. Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad. 

4 44,4 44,4 44,4 

4. Movimiento completo contra gravedad y 
resistencia. En ocasiones fatiga. 

4 44,4 44,4 88,9 

5. Movimiento completo contra resistencia 
máxima. Sin fatiga. 

1 11,1 11,1 100,0 

Total 9 100,0 100,0  
 
 Cuádriceps derecho postintervención     

Válidos 3. Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad. 

1 11,1 11,1 11,1 

4. Movimiento completo contra gravedad y 
resistencia. En ocasiones fatiga. 

4 44,4 44,4 55,6 

5. Movimiento completo contra resistencia 
máxima. Sin fatiga. 

4 44,4 44,4 100,0 

Total 9 100,0 100,0  
 



 
  Frecuencia % % válido % acumulado 

 Cuádriceps izquierdo preintervención     

Válidos 3. Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad. 

4 44,4 44,4 44,4 

4. Movimiento completo contra gravedad y 
resistencia. En ocasiones fatiga. 

4 44,4 44,4 88,9 

5. Movimiento completo contra resistencia 
máxima. Sin fatiga. 

1 11,1 11,1 100,0 

Total 9 100,0 100,0  
 
 Cuádriceps izquierdo postintervención     

Válidos 3. Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad. 

1 11,1 11,1 11,1 

4. Movimiento completo contra gravedad y 
resistencia. En ocasiones fatiga. 

4 44,4 44,4 55,6 

5. Movimiento completo contra resistencia 
máxima. Sin fatiga. 

4 44,4 44,4 100,0 

Total 9 100,0 100,0  

 



En la tabla 10 figuran los cambios en las modalidades de las variables de estudio 
que ocupan los sujetos pertenecientes al grupo 2 para el Balance Muscular Manual en la 
etapa pre y postintervención. Como datos relevantes señalamos: 
  

- La variación de la puntuación 3 (Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad) y 4 (Movimiento completo contra gravedad y resistencia. En 
ocasiones fatiga) para la variable Balance de Tríceps derecho, que pasan de 
tener el 26,7% de los sujetos al 73,3 % en el caso de la puntuación 3, 
disminuyendo la frecuencia de la puntuación 4, que pasa del 73,3% al 26,7 %. 

- La variación de la puntuación 3 (Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad) y 4 (Movimiento completo contra gravedad y resistencia. En 
ocasiones fatiga) para la variable Balance de Tríceps izquierdo, que pasan de 
tener el 40,0% de los sujetos al 66,7 % en el caso de la puntuación 3, 
disminuyendo la frecuencia de la puntuación 4, que pasa del 60,0% al 33,3 %. 

- Para las variables Cuádriceps derecho y Cuádriceps izquierdo, se aprecia una 
mejoría experimentada del periodo preintervención al postintervención, ya que 
en ambos casos aumentan en 3 el nº de sujetos que pasan de la puntuación 3 
(Movimiento completo contra la acción de la gravedad) y 4 (Movimiento 
completo contra gravedad y resistencia. En ocasiones fatiga) a la 5 (Movimiento 
completo contra resistencia máxima. Sin fatiga) 

- Tan sólo las variables Balance de Cuádriceps derecho e Izquierdo mantiene 
algún sujeto que puntúa 5 (Movimiento completo contra resistencia máxima. Sin 
fatiga) tanto en la preintervención como la postintervención. 

 
 
 En líneas generales, salvo por la mejoría  observada para las variables 
Cuádriceps derecho e izquierdo, el grupo 2  empeoró sus resultados a la finalización del 
estudio. 



Tabla 10. Modificaciones en las puntuaciones de las variables relacionadas con el Balance Muscular Manual para el 
grupo 2 en las etapas pre y postintervención 

 
  Frecuencia % % válido % acumulado 

 Oponente pulgar derecho 
preintervención     

Válidos 3. Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad. 

10 66,7 66,7 66,7 

4. Movimiento completo contra gravedad y 
resistencia. En ocasiones fatiga. 

5 33,3 33,3 100,0 

Total 15 100,0 100,0  

 

 Oponente pulgar derecho 
postintervención     

Válidos 3. Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad. 

13 86,7 86,7 86,7 

4. Movimiento completo contra gravedad y 
resistencia. En ocasiones fatiga. 

2 13,3 13,3 100,0 

Total 15 100,0 100,0  

 
 Oponente pulgar izquierdo 

preintervención     

Válidos 3. Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad. 

10 66,7 66,7 66,7 

4. Movimiento completo contra gravedad y 
resistencia. En ocasiones fatiga. 

3 20,0 20,0 86,7 

5. Movimiento completo contra resistencia 
máxima. Sin fatiga. 

2 13,3 13,3 100,0 

Total 15 100,0 100,0  
 
 Oponente pulgar izquierdo 

postintervención     

Válidos 3. Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad. 

13 86,7 86,7 86,7 

4. Movimiento completo contra gravedad y 
resistencia. En ocasiones fatiga. 

2 13,3 13,3 100,0 

Total 15 100,0 100,0  

 



 
  

Frecuencia % % válido % acumulado 

 Tríceps derecho preintervención     

Válidos 3. Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad. 

4 26,7 26,7 26,7 

4. Movimiento completo contra gravedad y 
resistencia. En ocasiones fatiga. 

11 73,3 73,3 100,0 

Total 15 100,0 100,0  

 
 Tríceps derecho postintervención     

Válidos 3. Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad. 

11 73,3 73,3 73,3 

4. Movimiento completo contra gravedad y 
resistencia. En ocasiones fatiga. 

4 26,7 26,7 100,0 

Total 15 100,0 100,0  
 
 Tríceps izquierdo preintervención     

Válidos 3. Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad. 

6 40,0 40,0 40,0 

4. Movimiento completo contra gravedad y 
resistencia. En ocasiones fatiga. 

9 60,0 60,0 100,0 

Total 15 100,0 100,0  
 
 
 Tríceps izquierdo postintervención     

Válidos 3. Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad. 

10 66,7 66,7 66,7 

4. Movimiento completo contra gravedad y 
resistencia. En ocasiones fatiga. 

5 33,3 33,3 100,0 

Total 15 100,0 100,0  

 



 
  Frecuencia % % válido % acumulado 

 Extensores de tronco preintervención     

Válidos 3. Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad. 

9 60,0 60,0 60,0 

4. Movimiento completo contra gravedad y 
resistencia. En ocasiones fatiga. 

6 40,0 40,0 100,0 

Total 15 100,0 100,0  
 
 Extensores de tronco postintervención     

Válidos 3. Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad. 

11 73,3 73,3 73,3 

4. Movimiento completo contra gravedad y 
resistencia. En ocasiones fatiga. 

4 26,7 26,7 100,0 

Total 15 100,0 100,0  

 
 Glúteo derecho preintervención     

Válidos 3. Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad. 

9 60,0 60,0 60,0 

4. Movimiento completo contra gravedad y 
resistencia. En ocasiones fatiga. 

6 40,0 40,0 100,0 

Total 15 100,0 100,0  
 
 Glúteo derecho postintervención     

Válidos 3. Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad. 

12 80,0 80,0 80,0 

4. Movimiento completo contra gravedad y 
resistencia. En ocasiones fatiga. 

3 20,0 20,0 100,0 

Total 15 100,0 100,0  

 



 
  Frecuencia % % válido % acumulado 

 Glúteo izquierdo preintervención     

Válidos 3. Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad. 

9 60,0 60,0 60,0 

4. Movimiento completo contra gravedad y 
resistencia. En ocasiones fatiga. 

6 40,0 40,0 100,0 

Total 15 100,0 100,0  

 
 Glúteo izquierdo postintervención     

Válidos 3. Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad. 

9 60,0 60,0 60,0 

4. Movimiento completo contra gravedad y 
resistencia. En ocasiones fatiga. 

6 40,0 40,0 100,0 

Total 15 100,0 100,0  
 
 Cuádriceps derecho preintervención     

Válidos 3. Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad. 

6 40,0 40,0 40,0 

4. Movimiento completo contra gravedad y 
resistencia. En ocasiones fatiga. 

7 46,7 46,7 86,7 

5. Movimiento completo contra resistencia 
máxima. Sin fatiga. 

2 13,3 13,3 100,0 

Total 15 100,0 100,0  
 

 

 Cuádriceps derecho postintervención     

Válidos 3. Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad. 

8 53,3 53,3 53,3 

4. Movimiento completo contra gravedad y 
resistencia. En ocasiones fatiga. 

7 46,7 46,7 100,0 

Total 15 100,0 100,0  



 
  Frecuencia % % válido % acumulado 

 Cuádriceps izquierdo preintervención     

Válidos 3. Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad. 

5 33,3 33,3 33,3 

4. Movimiento completo contra gravedad y 
resistencia. En ocasiones fatiga. 

10 66,7 66,7 100,0 

Total 15 100,0 100,0  

 
 Cuádriceps izquierdo postintervención     

Válidos 3. Movimiento completo contra la acción de la 
gravedad. 

7 46,7 46,7 46,7 

4. Movimiento completo contra gravedad y 
resistencia. En ocasiones fatiga. 

7 46,7 46,7 93,3 

5. Movimiento completo contra resistencia 
máxima. Sin fatiga. 

1 6,7 6,7 100,0 

Total 15 100,0 100,0  
 
 



 Algunos de los resultados significativos obtenidos al aplicar la prueba t de 
Student para ambos grupos con un nivel de significación p<0,05 y  un Intervalo de 
confianza para la diferencia de 95% en las variables estudiadas fueron: 
 
 - En el grupo 1(tabla 11): las pruebas estadísticamente significativas (p<0,05) 
para los ítems considerados en la UPDRS pre y postintervención fueron las de Rigidez 
en MMSS derecho Off,  Rigidez MMSS izquierdo Off,  Rigidez MMII derecho Off, 
Golpeteo dedos derecha Off y Postura Off. Así mismo también resultó estadísticamente 
significativa la diferencia entre el total de la escala UPDRS preintervención y 
postintervención en estadío On y Off. 
 
 En el resto de variables consideradas, la diferencia entre la Berg´s Balance 
Scale, la Escala de la Marcha para Enfermedad de Parkinson  y The Timed Up and Go 
Test en la etapa pre y postintervención es estadísticamente significativa (p<0,05), así 
como también lo es la prueba Abrir-Cerrar Derecha. De igual forma lo son las variables 
del  Balance Muscular Balance Extensores de Tronco y  Balance Cuádriceps Derecho e 
Izquierdo. 
 
 El resto de variables no resultó estadísticamente significativa (p>0,05) al no 
alcanzar el nivel de significación establecido. 
 
 
 - En el grupo 2, ninguna de las variables comparadas ofreció resultados 
estadísticamente significativos. 



 
Tabla 11. Prueba t de Student para Grupo 1. Resultados estadísticamente significativos (p<0,05). 

Variables Sig. (bilateral) 

Rigidez MMSS Derecho Off Preintervención– Rigidez MMSS Derecho Off Postintervención 

 

,013 

Rigidez MMSS Izquierdo Off Preintervención– Rigidez MMSS Izquierdo Off Postintervención 

 

,004 

Rigidez MMII Derecho Off Preintervención– Rigidez MMII Derecho Off Postintervención 

 

,013 

Golpeteo Dedos Derecha Off Preintervención- Golpeteo Dedos Derecha Off Postintervención. 

 

,013 

Postura Off Preintervención- Postura Off Postintervención 

 

,013 

Total UPDRS On Preintervención - Total UPDRS On Postintervención 

 

.033 

Total UPDRS Off Preintervención - Total UPDRS Off Postintervención 

 

,012 

Berg´s Balance Scale Preintervención- Berg´s Balance Scale Postintervención 

 

,016 

Escala de la Marcha para Enfermedad de Parkinson Preintervención - Escala de la Marcha para 

Enfermedad de Parkinson Postintervención 

 

,009 

The Timed Up and Go Test Preintervención- The Timed Up and Go Test Postintervención 

 

,003 

Abrir-Cerrar derecha Preintervención- Abrir-Cerrar Derecha Postintervención  

 

,033 

Balance Extensores de Tronco Preintervención - Balance Extensores de Tronco 

Postintervención 

 

,035 

Balance Cuádriceps Derecho Preintervención - Balance Cuádriceps Derecho Postintervención 

 

,004 

Balance Cuádriceps Izquierdo Preintervención - Balance Cuádriceps Izquierdo Postintervención ,004 

 



 CONCLUSIÓN 
 

A tenor de los resultados obtenidos en el presente estudio, se ha obtenido una 
mejoría global en los aspectos motores evaluados para el grupo que además de recibir 
tratamiento fisioterápico entrenó con la plataforma vibratoria Vibrosphere®. Además de 
disminuir la media obtenida para la puntuación global en la escala UPDRS, las variables 
que más modificaciones significativas tuvieron fueron las que corresponden a  la rigidez 
de miembros superiores e inferiores, la coordinación, postura y equilibrio (Berg´s 
Balance Scale). Así mismo, la evaluación de la marcha, de la calidad y velocidad de la 
pronosupinación y el balance muscular también obtuvieron resultados destacados. 
 

Por el contrario, el grupo que no entrenó con estímulos vibratorios pero sí 
recibió tratamiento fisioterápico,  empeoró sus resultados en prácticamente todas las 
variables estudiadas, exceptuando las relacionadas con la rigidez de MMII, 
movimientos de pronosupinación y el balance muscular de cuádriceps.  

 
No obstante, a pesar de los buenos resultados obtenidos con la combinación de 

tratamiento, nos encontramos ante un estudio realizado con una muestra de pequeñas 
dimensiones, no hay pruebas realmente concluyentes de una eficacia mayor en la 
combinación de fisioterapia y entrenamiento con los estímulos vibratorios 
proporcionados por Vibrosphere® y son necesarios mas estudios para determinar un 
beneficio real en pacientes afectados por la Enfermedad de Parkinson. 
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