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RESUMEN

Los objetivos de este estudio fueron revisar la literatura y los hallazgos actuales acerca de los efectos del entrenamiento
vibratorio corporal total (WBV) como método de entrenamiento sobre el rendimiento y su capacidad para asistir en la
rehabilitacion de enfermedades crénicas (condiciones neuroldgicas, musculoesqueléticas o metabdlicas). Se realizé una
busqueda en seis bases de datos electronicas. La combinacidon de términos de blusqueda utilizados incluyé WBV y
condiciones neuroldgicas severas, condiciones musculoesqueléticas y condiciones metabolicas. Se hallaron veintiséis
articulos relevantes para esta revision que fueron incluidos para su evaluacion critica respecto de las caracteristicas de la
muestra, la intervencion de investigacion y la metodologia. La mayoria de los estudios fueron llevados a cabo en pacientes
que poseian condiciones neuroldgicas diagnosticadas (n = 15), mientras que una menor cantidad de estudios fue realizada
con pacientes que sufrian de desdrdenes musculoesqueléticos (n = 7) o metabdlicos (n = 4). Las comparaciones fueron
dificultosas debido a las diferentes patologias y a las diferencias en la metodologia de cada estudio. Algunas de las
deficiencias metodoldgicas observadas incluyeron limitaciones respecto de una insuficiente aleatorizacion, falta de
homogeneidad en la muestra (variabilidad en el tamafio y la edad) y un pobre cegamiento en la mayoria de los estudios. No
se pudo establecer si el WBV es mas efectivo que otras intervenciones o que ninguna intervencion, mientras que los efectos
adicionales que podria provocar el WBV en relaciéon a otras intervenciones no pudo asumirse. Sin embargo, el
entrenamiento crénico con WBV parece solo mejorar la fuerza en pacientes con desérdenes neuroldgicos mientras que el
equilibrio y la movilidad solo mejora en pacientes que sufren de condiciones musculoesqueléticas o metabdlicas pero no de
condiciones neurolégicas. Si bien el WBV no probé ser mas efectivo que otros métodos de entrenamiento, puede ser
utilizado, en algunos casos, como un método menos fatigante y que consume menos tiempo para mejorar las capacidades
fisicas. Los estudios futuros deberian enfocarse en la efectividad del WBV en relacion a la realizacién o no de un
tratamiento y a la edad.
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INTRODUCCION

El entrenamiento vibratorio corporal total (WBV) es un método de entrenamiento recientemente establecido que ha sido
utilizado para mejorar el rendimiento neuromuscular en individuos saludables (Rehn et al., 2007) y en poblaciones clinicas



(Madou and Cronin, 2008; Pang et al., 2010; Wunderer et al., 2008). En el WBV, un estimulo mecénico caracterizado por
oscilaciones verticales sinusoidales, es transmitido desde los pies hacia el resto del cuerpo utilizando plataformas
vibratorias (Albasini et al., 2010). El efecto del WBV sobre el cuerpo humano parece depender de la interaccion entre las
caracteristicas de la vibracion, tal como el tipo de vibracion [oscilacion vertical alternando lado a lado (AV) vs oscilacion
vertical simultanea (SV) vs oscilacién multidireccionall, la frecuencia vibratoria (Hz), la amplitud (mm), el protocolo de
ejercicio (frecuencia y duracién de las sesiones, posicion corporal) y las caracteristicas de los sujetos (edad, sexo, estatus
de entrenamiento) (Luo et al., 2005).

Los efectos a largo plazo del WBV en sujetos saludables indican que la fuerza muscular, la potencia, la capacidad de salto
vertical y la flexibilidad pueden mejorarse, observandose los mayores efectos en individuos desentrenados (Rhea et al.,
2009). La marcha y el equilibrio también pueden mejorarse luego de un programa de WBV en ancianos (Bautmans et al.,
2005; Brogardh et al., 2010). Los efectos agudos del WBV (esto es, luego de una unica sesiéon de WBV) son menos
convincentes. Al parecer, la fuerza, la potencia y el equilibrio podrian incrementarse (Bosco et al., 1999; 2000; Jacobs and
Burns, 2009; Torvinen et al., 2002a) reducirse (deRuiter et al., 2003) o permanecer sin cambios (deRuiter et al., 2003;
Gerodimos et al., 2010; Torvinen et al., 2002b) dependiendo del volumen y la intensidad del ejercicio (Luo et al., 2005);
mientras que la flexibilidad parece mejorar (Gerodimos et al., 2010; Jacobs and Burns, 2009).

Los mecanismos responsables de los efectos de la estimulacion vibratoria no han sido claramente identificados (Mester et
al., 2006). Un estimulo mecdanico referido a la longitud muscular es transferido por medio de los reflejos a través de vias
mono y poli-sinapticas a partir de los husos musculares y hacia el sistema nervioso central (Cardinale and Bosco, 2003)
para su identificacion y para la apropiada seleccién de la respuesta (Romaiguere et al., 1991). El denominado “Reflejo
Toénico Vibratorio” parece ser responsable de diversas respuestas periféricas entre las cuales se encuentra la contraccion
muscular (Eklund and Hegbath, 1966); una reaccién que potencialmente justificaria la mejora observada en la fuerza
muscular (Wunderer et al., 2008). La excitacion de los 6rganos tendinosos de Golgi, los responsables de registrar los
cambios en la tensién muscular, activan reflejos por los cuales los musculos agonistas son forzados a relajarse y los
antagonistas a contraerse (Lindsay, 1996). De esta manera, la interaccion entre los musculos agonistas y antagonistas
permite el movimiento adicional. La importancia clinica de la interaccion previamente mencionada podria explotarse en la
rehabilitacion, especialmente cuando los pacientes entrenan para mantener el equilibrio estando de pie o durante la
marcha (Madou and Cronin, 2008).

Asi como con cualquier intervencion terapéutica, el WBV posee riesgos de provocar efectos adversos para el cuerpo
humano si se utiliza inapropiadamente. Sus efectos negativos luego de la exposicién crénica en el marco ocupacional e
industrial han sido reportados previamente (Buckle and Devereux, 2002; Gerhardsson et al., 2005; Nishiyama et al., 1998).
La exposicion a vibraciéon puede calcularse utilizando el “valor estimado de la dosis de vibracién” (eVDV). Este valor es
estimado utilizando la direccidn, la frecuencia, la magnitud y la duraciéon de la vibracion aplicada y no deberia exceder el
valor de 17 de acuerdo con la Organizacion Internacional de Estandarizacion (ISO, 2631-1), para que una vibracién no sea
considerada dafiina en humanos (Merriman and Jackson, 2009).

Las opiniones respecto del uso apropiado del WBV parecen opuestas. Entre algunos investigadores, se sugiere que el WBV
no es método de entrenamiento adecuado para individuos que sufren de inflamacién aguda o de condiciones
cardiovasculares agudas o condiciones musculoesqueléticas (Cardinale et al., 2006). Esto se debe principalmente a la
limitada informacion cientifica enfocada a poblaciones clinicas y, por lo tanto, se desconocen los posibles efectos negativos
que el WBV puede tener sobre dichas condiciones severas. No obstante, en los tltimos afios se ha tratado el uso
terapéutico del WBV para los desordenes previamente mencionados. Revisiones recientes han indicado que el WBV es un
tipo de ejercicio beneficioso para pacientes con condiciones neuroldgicas (Madou and Cronin, 2008; Wunderer et al., 2008)
asi como también para pacientes con condiciones musculoesqueléticas y metabdlicas.

Especificamente, la revision de la literatura ha revelado una reduccién en la espasticidad (Ahlborg et al., 2006; Schyns et
al., 2009) y en los niveles de dolor (Alentorn-Geli et al., 2008; Iwamoto et al., 2005; Johnson et al., 2010; Rittweger et al.,
2002) en diferentes poblaciones clinicas, luego de la exposicién cronica al WBV, mientras que los resultados son menos
claros respecto dela fuerza, el equilibrio, la movilidad, la marcha y el deterioro motor. Al parecer el WBV puede provocar
incrementos (Gusi et al., 2010; Moezy et al., 2008; Rietschel et al., 2008) en el equilibrio, la movilidad y el deterioro motor,
o provocar efectos similares a otras intervenciones (Ahlborg et al., 2006; Arias et al., 2009; Ebersbach et al., 2008; Gusi et
al., 2010; Johnson et al., 2010; Schuhfried et al., 2005; Schyns et al., 2009; Van Nes et al., 2006), mientras que, respecto a
la marcha, el WBV ha mostrado no provocar alteraciones (Ahlborg et al., 2006; Brogardh et al., 2010) o ha mostrado
provocar efectos similares a toras intervenciones (Ebersbach et al., 2008; Schyns et al.,2009), y con respecto a la fuerza el
WBV ha mostrado no provocar alteraciones (Broekmans et al., 2010; Brogardh et al.,2010; Schyns et al., 2009) o provocar
incrementos (Trans et al., 2009). Sin embargo, los resultados de estudios previos deberian ser juzgados con precaucion,
debido a las deficiencias metodoldgicas y al pequefio nimero de estudios (Madou and Cronin, 2008; Wunderer et al.,
2008). Por lo tanto, un protocolo de WBV cuidadosamente disefiado podria utilizarse para la rehabilitacion y en el futuro
deberia valorarse su efectividad.



Los objetivos de la presente revision fueron: reportar las condiciones clinicas en las cuales se han examinado los efectos
del WBYV, valorar las caracteristicas de intervencion de WBV utilizadas en condiciones neuroldgicas, musculoesqueléticas y
metabdlicas, y analizar los posibles efectos terapéuticos que podria provocar el WBV.

METODOS

Se llevd a cabo una buisqueda en seis bases de datos electronicas (Medline, ISI Web of knowledge, Scopus, Academic
Search Complete, PEDro y Google Scholar). La busqueda de términos utilizada incluy6 vibraciéon corporal total,
enfermedad de Parkinson, fibromialgia, accidente cerebro-vascular, esclerosis multiple, displegia espastica, lesiéon de la
columna vertebral, poliomielitis, osteoartritis, dolor en la espalda baja, desorden del ligamento cruzado anterior, diabetes,
osteoporosis y fibrosis cistica. Todos los resultados relacionados con vibracion local, experimentos con animales, individuos
saludables, nifios, y vibracién en relacién con la industria o la ocupacion fueron excluidos. Ademas, los resimenes o
estudios que se refirieran a estudios de casos, trabajos no publicados y temas no relacionados a condiciones neurolégicas,
musculoesqueléticas o metabdlicas, también fueron identificados y excluidos de esta revision.

Luego de la aplicacion de los criterios de inclusion y exclusion, se hallaron 26 estudios relevantes que fueron criticamente
evaluados y comparados respecto de las caracteristicas de la muestra, de la intervencion de investigacion y de la
metodologia utilizada. La calidad de cada estudio fue valorada utilizando la Escala de Evidencias en Fisioterapia (PEDro,
Physiotherapy Evidence Database Scale); una escala construida para valorar ensayos controlados, de manera que provee
rapidamente la mejor evidencia para consumidores y clinicos respecto de las intervenciones en fisioterapia (Sherrington et
al., 2000). Se valoraron veintidds estudios utilizando la escala PEDro, mientras que los restantes 4 no pudieron incluirse en
esta valoracion debido a su disefio (no contaban con grupo control). Todos los puntajes fueron obtenidos a partir de la base
de datos PEDro, con la excepcion de 4 estudios, que fueron evaluados por el primer autor. En base a los criterios
establecidos por la Escala PEDro, cada estudio fue calificado con un puntaje entre 0 (no cumplié con ningtn criterio) y 10
(cumpli6 con todos los criterios), (Tabla 1). Siguiendo el ejemplo de Madou et al (2008), se calculd un puntaje promedio
para cada una de las tres poblaciones objetivo, asi como también un puntaje total. Utilizando 5/10 como promedio, los
estudios fueron clasificados como con una calidad por encima o por debajo del promedio (Madou and Cronin, 2008).

RESULTADOS

Calidad Metodologica

Dieciocho estudios fueron ensayos aleatorios controlados (RCT) mientras que 4 fueron pseudo-RCT y 4 tuvieron un disefio
cuasi-experimental (sin grupo control). La calidad de estos estudios en la escala PEDro estuvo en el rango de 2 a 8 para las
condiciones neuroldgicas con una media (+ DE) de 5.00 (1.63), en el rango de 3 a 7 para las condiciones
musculoesqueléticas con una media (= DE) de 5.57 (1.27), y en el rango de 4 a 5 para las condiciones metabdlicas con una
media (+ DE) de 4.00 (0.71). La principal limitaciéon en la mayoria de los estudios incluyé un pobre ocultamiento de la
asignacion (item 2) y cegamiento (items 4-6). Los puntajes para cada estudio se presentan en la Tabla 1.

Sujetos

Los estudios incluidos exploraron los efectos a largo plazo del WBV en pacientes diagnosticados con condiciones
musculoesqueléticas o metabolicas y los efectos agudos y a largo plazo del WBV en pacientes con condiciones neurolégicas
(Tabla 2). La severidad de las condiciones de los pacientes variaron entre los estudios y la edad de los individuos estuvo en
el rango de los 21 a los 88 afios. La mayoria de los sujetos completaron los protocolos de ejercicio. Sin embargo, hubo
estudios donde algunos pacientes se retiraron del programa por razones no relacionadas a la intervencion. La tasa de
abandono se mencioné en la mayoria de los estudios (n = 11) no cumpliéndose con la regla del 85% en todos los casos (n =
1).



items en la Escala PEDro*

1 | 2] 2] 4| 5 | 6] 72 | 8] o | 10| puntaiet
CONDICIONES NEUROLOGICAS
Ahlbarg et al (2006)% ¥ x v x x x ¥ x x ¥ 4
Arias et al (2009)8 x ¥ v v x ¥ ¥ x ¥ ¥ 7
Broekmans et al. (2010)% v = v = = = i = = v 6
Bragardh et al. (2010}]] o o o o o o o o o o -
Ebersbach et al (2008)% ¥ ¥ ¥ = x x x = ¥ ¥ 5
Haas et al (2006a)* ¥ £ v = £ ¥ ¥ = v ¥ 6
Haas et al (2006b15 = = v = = = = = v v 3
Jackson et al (2008)% v x v = x v x = v v 5
Mess et al (2009)]] o o o o o o o o o o -
Schuhfried et al (2005)F v x v = x v o = v v &
Schyns et al (2009)% v i = = = v = = = v 4
Tihanyi et al (2007)% v « v = x x v x v v E
Turbanski et al (2005} x x v = x x x x ¥ x 2
van Nes et al (2004]5 x x v x x x / x v v 4
van Mes et al (2006)% ¥ ¥ ' = x v ¥ / v v g
Media [DE) 5.00 (1.63)
CONDICIOMNES HUSCULDESQUELmCAS
Alentorn-Geli et v = v ® ® v + x ¥ v c
al(2008)1%
Alentorn-Geli et v x v x * * v ® v v 5
al(2009}%
Gusi et al (2010)% v x v x x v v v v v 7
lohnson et al (2010) v x v x x x x x x v 3
Moezy et al (2008} ¥ x v x x x v x ¥ ¥ 5
Rittweger et al (2002)# v x v - x x x x v v 4
Trans et al (2009)% v v v - x x x v v v g
Media (DE) 5.57 [1.27]
CONDICIOMNES METABOLICAS
Baum et al (2007)8 ¥ x x x x x ¥ v v v 5
Iwamoto et al (2003)% ¥ x v x x x x x ¥ ¥ 4
Rietschel et al (20081]] o o o o o o o o o o -
Roth et al (2008}]] o o o o o o o o o o -
Media [DE) 4,50 (0.71)
Media Total (DE) 5.14 [1.46)

Tabla 1. Calidad metodoldgica utilizando los puntajes obtenidos con la escala PEDro. * Explicacién de los ftems en la Escala PEDro: 1
asignacion aleatoria, 2 asignacién cegada, 3 comparacion inicial, 4 cegamiento de los sujetos, 5 cegamiento de los terapeutas, 6
cegamiento de los asesores, 7 seguimiento adecuado, 8 andlisis intencién-tratamiento, 9 comparaciones entre grupos, 10 estimaciones
y variabilidad. t Criterios de la escala PEDro: Cumplido (ii), no cumplido (1), estudio no valorado (o). + Valores proporcionados en el
sitio Web de la escala PEDro. § Valoracion del primer autor de este estudio. ||No pudo valorarse con la escala PEDro debido a su
diserio.

Protocolos

El WBV fue llevado a cabo en plataformas con oscilaciéon AV (n = 10), SV (n = 11) o en una plataforma vibratoria
multidireccional (MV), y solo en un estudio no se identificé el tipo de vibracién. La duracién de los protocolos de
intervencion varié desde una sesion (n = 7) a varias semanas (n = 19). Los parametros de vibracién difirieron de acuerdo
con el tipo de vibracién utilizado. Hubo estudios que utilizaron una plataforma AV donde se aplicaron bajas frecuencias,
entre 2 y 12.5 Hz (n = 4), o altas frecuencias, entre 18 y 30 Hz (n = 7). Del mismo modo, para las plataformas SV se
utilizaron bajas frecuencias, entre 20 y 30 Hz (n = 8), o altas frecuencias, entre 35 y 50 Hz (n = 7). Los protocolos de
ejercicio fueron similares entre los estudios, en términos de disefio. Especificamente, en la mayoria de los estudios, los
sujetos se colocaron en posicion estatica sobre la plataforma (n = 16) mientras que en algunos estudios los sujetos
realizaron ejercicios sobre la plataforma (n = 3) o utilizaron una combinacién de posiciones estaticas y dindmicas (n = 5).
Dos estudios no presentaron informacion especifica acerca del protocolo. Los protocolos de ejercicio incluyeron 1-5 series
de ejercicio con una duracion total de la sesidon de entrenamiento de entre 30 s y 5 min, excepto un estudio que reporté un
entrenamiento WBV de 15 min (Tablas 3, 4, 5 y 6). En la mayoria de los estudios, la asignacion de los sujetos a los grupos



implicé un grupo WBV y un grupo control, mientras que seis estudios no incluyeron grupo control. El control de la
intervencién incluyé reposo (n = 8), ejercicios con sobrecarga (n = 6), aplicacidon de estimulacién nerviosa eléctrica
transcutanea (TENS, n = 1), fisioterapia (n = 2) o mantenerse de pie sobre una plataforma no vibratoria (n = 1).

Efectos del WBV

Los efectos del WBV se presentan de acuerdo a las condiciones de los pacientes, los cuales fueron agrupados de acuerdo a
las condicién que presentaban: neuroldgica (n =15), musculoesquelética (n = 7) y metabdlica (n = 4). Ademas, la condicién
neuroldgica fue agrupada de acuerdo a los efectos a largo plazo (Tabla 3) o efectos agudos (Tabla 4) del WBV, mientras
que las otras dos condiciones solo involucraron los efectos a largo plazo (Tablas 5 y 6).

Condiciones Neuroldgicas

La revision de la literatura identificé un gran numero de estudios llevados a cabo con pacientes a los cuales se les habia
diagnosticado enfermedad de Parkinson (PD), Esclerosis Multiple (MS), accidentes cerebrovasculares, poliomielitis,
pardlisis cerebral (CP) y lesion de la columna vertebral (SCI).

Tamaha

Refzrencia Disefo® | Condicién® de |2 Musstra Edad [Media (DE)Y] | PrO® | F*(Hz} | 0" (min) | Contral®
CONDICIONES NEURDLOGICAS

Ahlbaorg et al (2006)%7 RCT ce 14 21.2 (5.0} L 23-40 B Ex
Arias et al (2009)7 7 P-RCT FD 21 66.7 (8.4) L ] 10 Macebo
Breekmans et al, (2010)%F RCT M5 25 47.9 (1.9) L 23-43 2.3 Rest
Brogardh =t &, (2010 q-Ex Polic 5 64.0 (5.7 L 25 3.75 Mo C
Ebersbach et al {2008)7+ RCT PO 21 738 (5.1) L 25 i5 PT
Haas et al [2006a)5= RCT PO &8 65.0 (7.B) A 61 5 Rest
Haas et al (2006b)== P-RCT P 28 £3.1{7.3) A 6x1 5 Rest
Jackson et al (2008)7T RCT M5 15 54.6 {3.6) A 2/26 0.5 Mo C
Hess et al (2009)** 0-Ex 5CI 17 47.6 (10.2) L 50 2-4 Mo C
Schuhfried et al (200317= RCT M5 12 47.7 (12.3) A 2-4.4 3 TEMNS
Schyns et al (2009)** RECT M3 16 47.7 [7.4) L 40 0.5 Mo C
Tihanyi et al (2007)** RCT ) 15 58.2 [9.4) A 20 B Ex
Turbanski et al (2005)F= P-RCT PO 52 65.1 (8.9) A 6=l 5 Rest
vam Nes et al (2004)7T P-RCT AT/H 46 51.2 (10.3) A 30 7 Wiew
van Mes et al (2006)7T RET 5T 53 58.1 (11.4) L 30 3 Ex
CONDICIONES MUSC ULOESQUELETICAS

Alentorn-Geli et al, (2008)** RET Fil 24 55.0 (3.0} L 30 4.5-18 Ex
Alentorn-Geli et al, (2005)%¥ RET Fil 33 56.5 (3.%) L 30 4.5-18 Rest
Gusi er al. (2010)TT RET Fil 41 §2.7 (11.3) L 12,5 6-12 Rest
Jahnson ex al. (2010)%* RCT TKA 16 67.8 [8.0) L 35 2-18 Ex
Moezy et al. (2008)*® RET ACLS 20 23.6 [3.7) L 30-50 4-16 PT
Ritrweaqer et al. (2002)T7 RET Lap 50 51.7 [5.8) L 18 4-F Ex
Trans et 2. (2009) £5 RET oA 52 B0.% [3.6) L | 25-=0 3-10 Rest
CONDICIONES METABOLICAS

Baum et al. (2007)" RET ] 40 62.7 [5.7) L 30-35 4 FL/ST
Iwamora et al. (2005)* RET op 50 71.3 [8.2) L 20 4 Rest
Rietschel er al. (2008)** Q=Ex CF i0 35.2 [8.2) L 2025 ] Mo C
Koth ar al. (Z008)"t Q-Ex CF 3 33.0 [5.8) L 12 B Mo C

Tabla 2. Caracteristicas de los estudios incluidos. *Disefios: Prueba aleatoria-controlada (RCT); Pseudo-RCT (P-RCT); Cuasi-
Experimental (Q-Ex). tCondiciones: Pardlisis Cerebral (CP); Enfermedad de Parkinson (PD); Esclerosis Multiple (MS); Poliomielitis
(Polio); Lesion de la Columna Vertebral (SCI); Accidente Cerebro-Vascular (ST); Saludable (H); Fibromialgia (FM); (TKA); Cirugia del
Ligamento Cruzado Anterior (ACLS); Dolor Lumbar (LBP); Diabetes (D); Osteoporosis (OP); Fibrosis Cistica (CF); Osteoartritis (OA).
tDuracion del Programa (PrD): Largo Plazo (L); Agudo (A). § Frecuencia (F). || Duracion (D). ¥ Grupo Control: Reposo (Rest); Ejercicio
(Ex); Sin Grupo Control (No C); Fisioterapia (PT); Vibracion Corporal Total (WBV); Flexibilidad (FL); Fuerza (ST). **Plataformas que
utilizan 1 WBV simultdnea. ttPlataformas que utilizan WBYV vertical y alternacion lado a lado. tfPlataformas que utilizan WBV
multidireccional. §§Tipo de plataforma no identificada.

Se examinaron los efectos agudos (Tabla 4) o a largo plazo (Tabla 3) del WBV sobre el equilibrio (Arias et al., 2009;
Ebersbach et al., 2008; Turbanski et al., 2005), el deterioro motor y la marcha (Ahlborg et al., 2006; Arias et al., 2009;



Ebersbach et al., 2008) y sobre la propiocepcion (Haas et al., 2006b) de los pacientes diagnosticados con PD. En la mayoria
de los estudios, los resultados mostraron una mejora significativa sobre los parametros previamente mencionados, sin
considerar la duraciéon del programa, esto es una sesion (Turbanski et al., 2005; Haas et al., 2006a; 2006b) versus
multiples sesiones (Arias et al., 2009; Ebersbach et al., 2008). Ademas, el tipo de control utilizado en el disefio de los
estudios, esto es, reposo (Turbanski et al., 2005), placebo (Arias et al., 2009) u otras intervenciones (Ebersbach et al.,
2008) no exhibieron diferencias significativas en comparacion con el tratamiento WBV. No obstante, no se observaron
diferencias estadisticas entre los grupos estudiados, con excepcion de la evaluacion con los sujetos parados en tandem, en
donde solo el grupo que realizé entrenamiento vibratorio exhibié una mejora significativa en comparacion con el grupo
control (Turbanski et al., 2005). Ademas, en dos estudios no se observaron efectos a largo plazo del WBV sobre el
equilibrio, la movilidad (Broekmans et al., 2010; Ahlborg et al., 2006) y la marcha (Ahlborg et al., 2006). Por lo tanto, no se
pueden realizar sugerencias acerca de la efectividad de la vibracién en comparacién con otro tipo de intervencion.
Ademas, el WBV no tuvo efectos sobre la propiocepcion de la rodilla en pacientes con PD luego de una sesion de
entrenamiento (Haas et al., 2006b).

Los efectos agudos y a largo plazo sobre la WBV sobre la fuerza (Broekmans et al., 2010; Jackson et al., 2008; Schyns et
al., 2009), el equilibrio, la marcha y la espasticidad (Broekmans et al.,2010; Schuhfried et al., 2005; Schyns et al., 2009)
fueron evaluados en pacientes diagnosticados con MS. Los resultados mostraron mejoras estadisticamente significativas
tanto agudas (Jackson et al., 2008) como crénicas (Schyns et al., 2009) con la exposicién al WBV aun cuando no se
observaron diferencias significativas entre los grupos. Solo en el estudio de Broekmans et al. (2010) no se observaron
efectos a largo plazo luego de veinte semanas de entrenamiento WBV sobre las variables mencionadas previamente.
Similares resultados fueron observados sobre la marcha, el equilibrio y la movilidad en pacientes con MS, en donde no se
observaron efectos (Broekmans et al., 2010) o se observaron similares efectos agudos (Schyns et al., 2009) y a largo plazo
(Schuhfried et al., 2005) en comparacion con la intervencion de control.



Referencia Capacidad Medida del AT WEY Contral(s) B-G Protocolo de
valaorada® Resultado” W-G sig? W-G sig sig”" Ejercicin™
Paralisis Cerebral
Ahlborg et Marcha Caminata & B sem o o - V: 1-4 series,
al (2006) Bal & Mob min (3 0 0 - 30-110 s+
Mot Imp TUG (s) d/sem) 1 o - 15-120 5
Fuerza GMFM([ %) a{wL), @ (5L} TiWL). 1(5L) ) recup, 5P
CPT 202 [Nm) o{wL), @ (5L} 1 [WL), B [5L) o Ex: 3 series,
Espasticidad | EPT 302 (Nm) o(wL), @ (5L) B{wL), @ (5L) - 10-15 reps+
MAS Flex Rod owL), | [5L) a{wL), @ (5L) -- 2 min recup,
[puntaje) 7-10 AM
MAS Ext Rod
(pntaje)
Esclerosis M altiple
Broekmans Bal & Mob Caminata 2 20 sem o o o W: 1-3 series,
et al. min (5 o o o 30-60s +
(2010} TUG (s) d/sem) o o o 120 s recup,
Fuerza T-25-FAT (5] B(Fx), Bxt) L [P}, @ () o SP, DP
IMPT (Mm) O(F=), B{xt) B(F=), Bxt) o C: Repaoso
Resistencia IKPT 60% (Nm) B(Fx), B{Xt) B(Fx), B{Xt) o
IKPT 189/5 (1)
Schyns et Marcha Caminata 10 m Bsem tparaV, BV, MNSA o 30s
al (2009) Bal & Mab (m/s) (3 T para V& V; (R o Wy 4 s5em
Fuerza TUG (s) d/sem) 0 paraV; B V; MNSA o V+Ex
Espasticidad Fuerza Max 0 para ¥, & V: (RS o 2 5em reposa,
Muscular (M) | dolar para Vy, A -- 4 sem Ex
MAS Q, H @ para V; Wz 4 5em Ex,
[puntaje) | espasmas para (R - 2 5em reposa,
M555-88 Vo BV 4 sem V+Ex
(puntaje) (W+Ex>Ex)
Enfermedad de Parkinson
Arias et al. Bal & Mab FRT (mm} 5 sem T T L] W: S seriesx 1
(2009) BBS [puntaje) T T a min + 1min
Mat Imp UPDRS l 1 a pausa, 5P
[puntaje) PL: igual que W
sin vibracion
Brogardh et Marcha TUG [5) 5 sem o M M/A il sesiones,
al. (2010) Caminata 6 (2 a (R MN/& 40-60 s, 4-10
min (s} d/sem) o MNSA M/SA series, 1 min
Fuerza CG5/FGES (5) o (RS MN/A de pausa, 5P,
IMPT (MNm) 0 NA N/A Na C.
IKPT (Nm]
Ebersbach Marcha SWS (s} 2 sem/ | L/mantenimiento [ l/mantenimiento o 3 sesiones/dia;
et al. Bal & Mob TES (puntaje) 4 sem t/mantenimiento | {/mantenimiento o 40 min PT
(2008) Posturografia (5 o o (para V & C)
Mat Imp (puntaje) d/sem) | l/mantenimienta [ |/mantenimiento o 2 sesiones/dia,
UPDRS 15 min WBV
{puntaje) [para V)
Lesion de la Columna Vertebral
Mess et al. Marcha Caminata 10 4 Velocidad, MNSA M/SA 4x455 +1
(2009) min (m/s) 5eMmanas Cadencia, 55L, min pausa, 5P
W5L: 1 Mo C
Accidente Cerebro-Vascular
Van Mes et Bal & Maob BES [puntaje) B sem/ t/mantenimiento | {/mantenimignto i] 4% 455 +1
al. (2008) RMI (puntaje) | 12sem | t/mantenimiento | 1/mantenimiento min pausa, 5P,

Tabla 3. Efectos a largo plazo del WBV sobre las condiciones neuroldgicas. *Capacidad valorada: Equilibrio y Movilidad (Bal & Mob);
Deterioro Motor (Mot Imp). tMedida del Resultado: Test de Levantarse e Ir Cronometrado (TUG); Medicién de la Funcion Motora
Gruesa (GMFM); Torque Pico Concéntrico (CPT); Torque Pico Excéntrico (EPT); Escala de Ashworth Modificada (MAS); Flexores (Fx);
Extensores (Xt); Caminata Cronometrada sobre 25 pies (T25-fWT); Cuddriceps (Q); Isquiotibiales (H); Escala de Espasticidad en
Esclerosis Miiltiple (MSSS-88); Test de Levantarse-Caminar-Sentarse (SWS); Escala de Equilibrio de Tinetti (TBS); Escala de
Clasificacion Unificada de Enfermedad de Parkinson (UPDRS); Test de Alcance Funcional (FRT); Escala de Equilibrio de Berg (BBS);
Test de Velocidad de Marcha Confortable (CGS); Test de Marcha Rdpida (FGS); Torque Pico Isométrico Mdximo (IKPT); Indice de
Movilidad Rivermead (RMI); tMomento de la Valoracion (AT); dias por semana (d/sem). §Vibracién Corporal Total (WBV); significancia
intra-grupal (W-G sig); Estadisticamente no significativo (&); Longitud de zancada de la pierna débil (WSL); Reduccion
estadisticamente significativa (1); Longitud de zancada de la pierna fuerte (SSL); Incremento estadisticamente significativo (1). **No
aplicable (N/A); No reportado (-). 11Significancia entre grupos (B-G sig). #tProtocolo de ejercicio: grupo que realizé el entrenamiento
vibratorio (V); repeticiones (reps); Ejercicio (Ex); Posicion Estdtica (SP); Posicion Dindmica (DP); Sesiones por Dia (ses/d); Grupo

En uno de estos estudios, se detectd una reduccion en los niveles de dolor en el grupo que realiz6 4 semanas de WBV mas
ejercicio seguidas de 4 semanas de ejercicio (V') en comparacién con el grupo que realizé 4 semanas de ejercicio sequidas



de 4 semanas de WBV mas ejercicio (V*). Ademas, se observé una reduccién significativa en los espasmos en ambos grupos
(V' y V) con mayores mejoras durante las semanas de WBV més ejercicio (Schyns et al., 2009).

Algunos estudios han evaluado los efectos agudos y a largo plazo del WBV sobre la fuerza (Tihanyi et al., 2007), el
equilibrio, la movilidad y la postura (Van Nes et al., 2006; 2004) en pacientes que habian sufrido accidentes cerebro-
vasculares. Los resultados relevaron mejoras significativas en la fuerza con el entrenamiento vibratorio y en comparacion
con el grupo control durante la exposiciéon aguda al WBV (Tihanyi et al., 2007).

Referencia Capacidad . . . WEY Cantrol(s) B-G T
valorada™ Medida del Resultade AT -G sia? WG gin- aia™ Pratocels de Ejerdcio
Esclerosis Miltiple
Schuhfried ot Bal & Mab Bost sw (5c) 15 min 1 3.E(9.7) 1=1.216.35) o V1 § % 1 min de WBY =
al. {2|][I5} isem T 0 {5.0) 1 0.3 (5.8) 4] 1 min de pausa
2 zem T 6.2 [10.1) 1328 (2.5) 4] FL: S x 1 min de TENS
FHT {mm} 15 min 7 0.3 [40.1) 7 -6.1(33.1) o = 1 min de pausa entre
1sem + 308 (716 1 34.4 (42.0) o 5P
2 iem 1 7.85 (654 1 35.3 (54.5) o
TUG 83) (ese) 15 min t 0.6 [0.6) 10.1(0.8) o
1 sem 1.0 (1.4} 1 0.6 (0.8} ]
2 sem t-1.2 (1.1} +=0.3 (0.6) o
lagksan et al, Fuerza IPT {Q/H} Z He [Nen) 1 min [3] A [1] 305, 5P
(2045) 16 min 1108.5 (34.4)'0 ({1 o]
20min o fijs o
LT (QH) 28 Hz [rm) 1min o FifA o
(=1 10 min ri11.3 (38.3M0 {1 o
20min 4] {1 o
Enfarmedad de Parkinson
Haag et al. Mat Tmp UPRDRS V; (5} Immed 1 16.8% en ' - [1] W2 5% 1 min pausa (V-
(20858a) UPORSE Ve (s2) Immed 114.7% en REET)
Wez L min pavsa + 35 x 1
min [REST-v), 5P
Haas et al. Brap Kéang min av (¥) Immad a [} =] Vi85 x1min + 1 min de
(2006k) Kang max av {2} Immed o o o recup, 10 cicles de
extensidn-flexidn, 5P
Wi 5 x 1 min, 5P
Turbanski et al. Bal Post sw HE [cm) Immed 1 14.5% | F.18 4] YW1 5 x 1 min, &9
{2005) Post 3w TS [cm) 1 244 o =)
Accidente Cere bro-Vasoular
Tihanyi et al. Fuarza EFT it (Hm} [Immad 22.32% o [*] Wi 3 x1lmin = 1 min de
{2007) IFT (Hm) 26,69 o [*) pausa, 5P
Yan Nes et al. 2al RMS COP (mis) Immad L Velgcidad cen [x] - e 17%: BA + FE
{2004) ajos cerrados 28 BA = recup + WEV
1 Cambie en la o == 4x 455 =1 min de
velocidad pausa, 5P
I BA = recup
4=: BA

Tabla 4. Efectos agudos del WBYV sobre las condiciones neuroldgicas. *Equilibrio y Movilidad (Bal & Mob); Deterioro Motor (Mot
Imp); Propiocepcion (Prop). tInclinacion postural (Post sw); Puntaje (sc); Cambio en el Puntaje (csc); Test de Alcance Funcional (FRT);
Test Cronometrado de Levantarse e Ir (TUG); Torque Pico Isométrico (IPT); Cuddriceps (Q); Isquiotibiales (H); Escala Unificada de
Clasificacién de la Enfermedad de Parkinson (UPDRS); Angulos de la Rodilla (KAng); Promedio (av); vibracién seguida de reposo (V');
Reposo seguido de vibracién (V?); de pie, separacién angosta (NS); de pie en posicién de Tdndem (TS); Torque Pico Excéntrico (EPT);
Extensores (Xt); Torque Pico Isométrico (ITP); Raiz Cuadrada Media centro de presion (RMS COP). tMomento de la Valoracion (AT);
Inmediatamente (Immed). §Vibracion Corporal Total (WBV); Significancia intra-grupo (W-G sig); Incremento estadisticamente
significativo (1); sin cambios significativos (&); Reduccion estadisticamente significativa (1 ). **Significancia entre grupos (B-G sig);
Diferencia significativa entre los grupos (*); cambio no reportado (-). 11Vibracién (V); Placebo (PL); Posicion estdtica (SP); Valoracién
del Equilibrio (BA); Evaluacién Funcional (FE).

El equilibrio también parece mejorar, sin considerar la duracion del programa, aunque no se observaron diferencias entre
los grupos durante la exposicion crénica (Van Nes et al., 2006), mientras que no se proveyd informacion acerca de las
diferencias entre grupos respecto de la exposicion aguda (Van Nes et al., 2004).

Un estudio investigd los efectos a largo plazo del WBV sobre la fuerza, la espasticidad, la marcha, la movilidad y el
deterioro motor en pacientes con CP (Ahlborg et al., 2006). Catorce sujetos fueron divididos en un grupo que realiz6
entrenamiento vibratorio y un grupo control que realiz6 ejercicio. Los resultados mostraron que el deterioro motor mejoré
solo en el grupo que realizo el entrenamiento vibratorio. La espasticidad de los extensores en la pierna fuerte se redujo con
la utilizaciéon de vibracién en comparacién con la realizacién de ejercicio, aunque no se reportaron diferencias
significativas entre los grupos (Ahlborg et al., 2006). La fuerza mejord solo en el grupo que realiz6 ejercicios con
sobrecarga, aunque tampoco se identificaron diferencias entre los grupos, mientras que la marcha y la movilidad no
mejoraron en ninguno de los grupos luego de ocho semanas de entrenamiento (Ahlborg et al., 2006). Sin embargo, se



deberia sefialar, que Ahlborg et al (2006) utilizaron la Medicidon de la Funcién Motora Gruesa para el analisis del
movimiento en sus pacientes, la cual es una herramienta que solo ha sido validada para su utilizacién en nifios (Linder-
Lucht et al., 2007). Ademas, solo existe un estudio que ha examinado los efectos a largo plazo del WBV sobre la marcha en
pacientes diagnosticados con SCI. En este estudio, diecisiete pacientes realizaron un programa de entrenamiento WBV de
4 semanas (4 series, 45 s de duracién y 60 s de recuperacién). Los resultados mostraron mejoras significativas en la
velocidad y la cadencia de la marcha asi como en la longitud de zancada de ambas piernas (Ness & Field-Fote, 2009).
Ademés, un estudio explord los efectos a largo plazo del WBV en cinco pacientes diagnosticados con poliomielitis, no
hallandose un efecto estadisticamente significativo sobre la fuerza y la marcha luego de cinco semanas de entrenamiento
(Brogardh et al., 2010). No obstante, la ausencia de un grupo control en los ultimos dos estudios implica ciertos
cuestionamientos hacia la metodologia, por lo que los resultados deberian ser interpretados con precaucion.

Referencia Capacidad . . — Wy Contrel(s) B-G Protacals de
Valorada” Medida del Resultado AT W= sig* WeiG sig” zig™” Ejercicie™
Clregia del Ligamento Cruzade Anterior
Moery et al, Prop AEED? (®}3.5(1.9)5.9 | 00.4(1.5)/0.5 (] C: PT por 12
{2008) 12 Sem, (3.4] (1.2) SEManas.
Fiie/Un AEIOCRE/Un (®}1.8 (2944 | 003 [1.6)0.6 ] V: BT + WEW
(1.5) (1.0} 3 dfsem por 4
Bal Eseabilidad Postural {ch 1¢) sem, DP
ED (5t (*) 1.8 (1.2 (*y 0.2 (0.2 =
EC {sc (*)3.2 (1.8 (*30.7 (0.4 *
Fibromialgia
Alentorn-Geli et Seerecidn 1GF-1 (ngimL) Immed o o - Vi G Feps N Gex
al. [z005) Hormenal G5em o o - 305+ 3 min de
FEEUD.
SPE DR
C: [gual que ¥
pera sin vibracidn,
Alentorn=Geli et Dolor VAS (%) Gzem L en V+Ex 0 en Ex& C QenExck C WeEx: 6 reps x
al. (zoog) (2 dfsem) =gn ExE&V [Gex =303 = Imin
Fatiga 1 oen V+Ex O en ExE& C OenExk C reposaex, SPE
== an Exk V¥V op
Stiffness a a = Exr come W pero
Depresidn a a - sin vibracion
€2 Nao realizd
Ejercicio
Gusi et al. (2010} Bal Past Bal (sc) 12 sem 1 6% o [®) 0.69 Vih x30-60s +1
[t (€3]] {-1.13-0.3) | min recup., 5P
C: No realizd
ejercica
Drolor Lum bar
Rittweger at al. Dolor vas [%3) 24 sam, v i Ex o Vi 2 dfgem [1-6
{2002) Incapacidad PO (5c) (2 dfsem) 1Ex 1 Ex [Ex = ¥} a sem), 1 dfsem [7-
Dapresian L5 [5c) @ an¥ i Ex - 12 sem). + W, 59
ROM Lumbar Fir & Xr Lumbar [9]) TVIER = W) 1 Ex(Ex = V) ™ & 0op
Ex: 30 % dala
furrza max + W
Ostecartritiz
Trans et al. Fuerza IKET 09 (Hem] Bsem Visr7E[3.5a o "1 ¥z [Wev v
(2099} [+ {C11] 11.8) (Bal): 6-9 reps x
Vor @ o - 30-7055P
Vi wE Vg oo - - C: No realizd
1PT 0 (Nm) Vii 1115 (1948 o =1 glercice
22.0)
Wiz @ o
Vi xs Vai .
TOPM [5) Wiz -059 (-1l a o
Prop 0.1}
Artroplastia Total de la Rodilla
lohagon et al. Figrza IPT Xt {Nm) 45em [B4.3%) 1 [F7.3%) [ Vi 3-5 ax, 1-3
{2010} Mab TUG (1) {3 d/sem} 1 (1%} £ (329} [+ reps, 5P B OP
Dalar VAS MR (k) {ch 1¢) L'a 0/ - Ex: gjercicios con
ROM ROM A (2) 112 (B)/4(2) 114 (2)S0 - sobrecarga

Tabla 5. Efectos a largo plazo del WBV sobre las condiciones musculoesqueléticas. * Propiocepcion (prop); Equilibrio (Bal); Rango de
Movimiento (ROM); Movilidad (Mob). tError Angular (AE); Reconstruido (Re); No Reconstruido (Un); Ojos Abiertos (EO); Ojos
Cerrados (EC); Puntaje (sc); Factor de Crecimiento Tipo Insulinico 1 (IGF-1); Escala Andloga Visual (VAS); Indice de Dolor por

Incapacidad (PDI); Escala de Depresion Algemeine (ADS); Flexores (Fx); Extensores (Xt); W: Pesas; Torque Pico Isocinético (IKPT);
Torque Pico Isométrico (IPT); Umbral para la Deteccion de Movimiento Pasivo (TDPM); Test Cronometrado de Levantarse e Ir (TUG);
VAS en Movimiento (VAS M); VAS en Reposo (VAS R). tMomento de la Valoracion (AT); Cambio en el puntaje (ch sc); Inmediatamente

(Immed); Dias por Semana (d/sem); Media (Intervalo de Confianza) [M (CI)]. §Vibracion Corporal Total (WBV); Significancia Intra-
Grupo (W-G sig); Diferencia Significativa (*); Sin Cambios Significativos (&); Reduccion Significativa (1); Incremento Significativo (1);
Grupo de Vibracion + Ejercicio (V+Ex); Grupo Ejercicio (Ex); Grupo WBV (V'); Grupo de Vibracién sobre Tabla de Equilibrio (V°).
||Grupo Control (C). fSignificancia entre Grupos (B-G sig). **Fisioterapia (PT); Posicion Dindmica (DP); Repeticiones (reps); Ejercicios
(ex); Posicion Estdtica (SP).



Condiciones Musculoesqueléticas

Esta revision reveld que seis estudios valoraron los efectos a largo plazo del WBV sobre desérdenes musculoesqueléticos.
En estos estudios, se incluyeron diferentes condiciones patoldgicas con diferentes medidas de resultado (Tabla 5). Se
investigaron los efectos a largo plazo del WBV en pacientes diagnosticados con fibromialgia (FM), y los resultados
mostraron mejoras significativas en los puntajes de dolor y fatiga sin observarse diferencias entre grupos (Alentorn-Geli et
al., 2009). Ademas, también se observaron mejoras estadisticamente significativas en el equilibrio dinamico (Gusi et al.,
2010). No se hallaron efectos sobre el stiffness ni sobre los niveles de depresion en pacientes con FM (Alentorn-Geli et al.,
2009), asi como tampoco sobre la secrecion de factores de crecimiento tipo insulinico (Alentorn-Geli et al., 2008).

Referencia Capacidad . - 2 WEY Contralis) B-G oz
valarada™ Medida dil Redultads AT WG sig? WG sia— ig™ Pratocols de Ejerdcio
Fibrosis Cistica
Rietschel et al. Resp cap e ['|'=] 12 sem [} H& Fi/s Vi3 x 3 min, 2 sesfd,
{2008} FEW1 [3%) {5 dfsem) o HiA HiA 5P
Hakb CAT (5] 11,1 {1.6) HiA [ He C
Cap Salts BIF [N} (eh 5e) {ealts a 2 piernas
122 (141)
@ salte a 1 pierna HiA HiA
Rath et al, Cap Resp FEV1 [3%) 24 38m i HiA H/A Vi 5 dfsem, B min para
{2008) Satwracian de Oxigens o NiA H/A rango de movimients
Cap Cardio 58P [mmHa) o Nia H/A del térax. columna v
DEP (mmHg) o HiB HiA extramidades,
Lap Salte M, HF, MW (3] 1HMB, LHF, 1HY pf W& /& 3 dfsem, & min + pasas
salto a 2 piernas/ para la potencia
THF pf salto a 1 muscular, D
pierna Ha C
Diabebe s
Baum et al. Fuerza 16T § [Hm) 12 sem 1 1en Str143%%) - W & ox 305, OF
{2007} A O enFl STR: Ejercicios de
Secrecion Con. Glucosa (ma/L) 1 i8-3%) len str - fortalecimiente
Hormanal [5.6%%) - El: Ejercicios de
Cap de Resp HE (latidas/min) 0 0 - BELIAMBRALY
Cap Cardia OGTT (seare) o lenSuwEFl | o iFI:I..
k114
520 [mmHg) 1 Jem S B Fl ™
[v=Fl=5tr]
DEP (mmHg) o a -
Osteo porosis
[wamoto at al. Secrackn ALP Sdrlco 42 sam i ] o ALD+Y: & min, 5P
(2005) Hormanal Za, P o o - AL0: Ho realizd ejerdcio
Densidad LBMD {g/cm?*) H I 1] B WS
Osea
Dalar Eszcals Facial (™)

Tabla 6. Efectos a largo plazo del WBV sobre las condiciones metabdlicas. * Movilidad (Mob); Capacidad Respiratoria (Cap Resp);
Capacidad de Salto (Cap Salto); Capacidad Cardiovascular (Cap Cardio). tCapacidad Vital Forzada (FCV); Volumen Espiratorio
Forzado en 1 segundo (FEV'); Test de Levantarse de una Silla (CRT); Fuerza Pico en el Salto (PJF); Presién Sistélica (SBP); Presién
Diastdlica (DBP); Potencia Muscular (MP); Fuerza Muscular (MF); Velocidad Muscular (MV); Fuerza Isométrica Pico (IPT); Cuddriceps
(Q); Concentracion (con); Frecuencia Cardiaca (HR); Test Oral de Tolerancia a la Glucosa (OGTT); Fosfatasa Alcalina Sérica (ALP);
Calcio (Ca); Fésforo (P); Alendronato (ALN); Densidad Mineral Osea Lumbar (LBMD). tDias por semana (d/sem); Cambio en el Puntaje
(ch sc). §Vibracion Corporal Total (WBV); Significancia Intra Grupo (W-G sig); Sin Cambios Significativos (J); Incremento Significativo
(1); Reduccion Significativa (1). ||No Aplicable (N/A); Grupo que Entrend Fuerza (Str); Grupo que Entrend Flexibilidad (Fl); Diferencia
Significativa (*). Significancia entre Grupos (B-G sig); No Reportado (--). **Grupo que Realizé Entrenamiento Vibratorio (V); Sesiones
por Dia (ses/d); Posicion Estdtica (SP); Posicion Dindmica (DP)

También se exploraron los efectos a largo plazo del WBV en pacientes con dolor lumbar (LBP) (Rittweger et al., 2002). Los
resultados mostraron que la sensacion de dolor asi como la impresion de los pacientes acerca de su incapacidad se redujo,
independientemente de la intervencion (vibracién vs. ejercicio). Los niveles de depresion solo mejoraron en el grupo que
realiz6 ejercicio. El rango de movimiento a nivel lumbar se increment6, observandose mayores valores en el grupo que
realizd ejercicio en comparacion con el grupo que realiz6 entrenamiento vibratorio. Sin embargo, se deberia sefialar que el
grupo que realizé ejercicio fue valorado en el mismo dispositivo con el cual se realizd el entrenamiento, mientras que el
grupo que realizé el entrenamiento vibratorio solo fue evaluado en este dispositivo. Por lo tanto, la familiarizacién pudo
haber sido un factor de confusién que afectd los resultados.

Otras patologias estudiadas fueron la osteoartritis (OA) y los tratamientos quirtirgicos relevantes o la lesion del ligamento
cruzado anterior (ACL). Trans et al. (2009) examinaron los efectos a largo plazo del entrenamiento vibratorio en mujeres
que sufrian de OA utilizando dos plataformas diferentes: una plataforma WBV vs una plataforma de equilibrio con un
dispositivo de vibracién. Los resultados indicaron que la fuerza muscular se increment6 significativamente en el grupo que
entrend en la plataforma WBV mientras que la propiocepcién mejord significativamente en el grupo que realizé ejercicio en



la plataforma de equilibrio con vibracién incorporada. Sin embargo, Trans et al. (2009) indicaron que los protocolos
utilizados en ambos grupos estuvieron bien apareados; una presuncién que podria cuestionarse debido a que se utilizaron
diferentes plataformas y, por lo tanto, no puede asumirse una similitud en la dosis de ejercicio sin una investigacion
adicional.

Johnson et al (2010) examinaron los efectos a largo plazo del WBV luego de un protocolo de ejercicio de 4 semanas en
pacientes que habian sido sometidos a una artroplastia total de rodilla (TKA) por OA. Los resultados revelaron una mejora
en la fuerza y en la movilidad, independientemente del protocolo utilizado (fisioterapia mas vibracion o solo fisioterapia).
Estos resultados indican que la vibracion no resulta en mayores mejoras en relacion a la utilizacion de fisioterapia
unicamente. Ademas, en este estudio, el grupo que realizé solo fisioterapia exhibi6é una reduccién en el dolor en reposo
mientras que el grupo que realizo fisioterapia mas vibracién exhibié una reduccion en el dolor durante movimientos
(Johnson et al., 2010). Moezy et al. (2008) examinaron los efectos a largo plazo del WBV en atletas que habian sido
sometidos a una cirugia para la reconstruccion del ACL y hallaron mejoras significativas en el equilibrio y la propiocepcion
cuando se combind el WBV con fisioterapia y en comparacion con la utilizacion de fisioterapia inicamente. En base a la
informacién actual, no existe evidencia que indique que el entrenamiento WBV es mas efectivo que la fisioterapia por si
sola respecto de la fuerza, el equilibrio, la movilidad y la propiocepcion en pacientes con ACL. Esto contrasta con la
investigacion llevada a cabo en poblaciones de adultos mayores saludables en donde el WBV parece mejorar
adicionalmente el equilibrio en comparacion con la fisioterapia por si sola (Bruyere et al., 2005). Ademas, los resultados
descritos previamente no concuerdan con un gran cuerpo de investigacion que indica que el WBV provoca efectos positivos
sobre el equilibrio en individuos saludables (Bogaerts et al., 2007; Gusi et al., 2006; Spiliopoulou et al., 2010; Verschueren
et al., 2004). Sin embargo, se deberia senalar que los protocolos utilizados en poblaciones saludables difieren en términos
de frecuencia y duracién. Por lo tanto, mayores frecuencias y mayores duraciones podrian inducir un efecto terapéutico.
Ademas, al disefiar un programa de ejercicios e interpretar sus resultados, se deberia considerar el estilo de vida de los
pacientes, el ambiente, el acondicionamiento fisico previo al comienzo del programa y la influencia de otros factores tales
como el uso de medicamentos, las dietas, el estado mental, etc.

Condiciones Metabdlicas

Solo unos pocos estudios (n = 4) han investigado los efectos a largo plazo del WBV sobre las condiciones metabdlicas
(Tabla 6). Especificamente, se han examinado los efectos a largo plazo del WBV en una pequeiia muestra de pacientes con
fibrosis cistica (CF) utilizando una plataforma AV (Rietschel et al., 2008; Roth et al., 2008). Ambos estudios reportaron no
haber hallado efectos del WBV sobre la funcidén pulmonar de los pacientes. Sin embargo, Rietschel et al. (2008) hallé una
mejora estadisticamente significativa en la fuerza muscular, la potencia y la flexibilidad de los pacientes, y Roth et al.
(2008) hallé un incremento significativo en la capacidad de salto y en el rendimiento en el test de “Levantarse de la Silla”.
Sin embargo, se deberia sefalar, que ninguno de estos estudios utilizé6 un grupo control, haciendo que la validez
metodoldgica de los estudios sea al menos cuestionable.

La revision de la literatura arrojoé solo un estudio que examiné los efectos a largo plazo del WBV en pacientes con diabetes
tipo 2. Baum et al. (2007) asignaron a 40 pacientes a 3 grupos: (1) un grupo de entrenamiento vibratorio, que realizd
gjercicio dindmico en una plataforma de vibracion vertical (30-35 Hz, 2 mm) durante 12 semanas; (2) un grupo de ejercicio,
que realizo ejercicios con sobrecarga; y (3) un grupo estiramiento, que realizé ejercicios de estiramiento por el mismo
periodo de tiempo. En este estudio se hallé que la fuerza muscular se incrementd en el grupo de entrenamiento vibratorio
y en el grupo de ejercicio pero no en el grupo que realizd estiramientos. Ademas, se observd una reduccion de la presion
sistélica en todos los grupos, a la vez que se observd una reduccion significativa de la concentraciéon de glucosa en los
grupos que realizaron entrenamiento vibratorio y ejercicios con sobrecarga.

Iwamoto et al. (2005), examinaron los efectos a largo plazo del WBV en mujeres con osteoporosis que recibian alendronato,
un bifosfonato utilizado para el tratamiento de la osteoporosis. La mitad de las mujeres (n = 25) que recibian alendronato
también realizaron un programa de entrenamiento de 48 semanas en una plataforma vibratoria con vibracién alternada
lado a lado (20 Hz, 0.7-4.2 mm). Los resultados mostraron que los niveles séricos de calcio y fosforo no fueron afectados
por el WBV y que la densidad dsea de la region lumbar de la columna vertebral se increment6 en ambos grupos. Por lo
tanto, se podria asumir que el WBV no fue mas efectivo que el uso de alendronato por si solo. No obstante, la baja
frecuencia de ejercicios (una vez a la semana) podria ser uno de los factores responsables de los resultados previamente
mencionados. Por esta razon, los futuros estudios deberian enfocarse en los parametros de dosis-respuesta.



DISCUSION

Calidad Metodoldgica

La calidad metodoldgica es considerada un criterio muy significativo para la inclusion o exclusion de estudios en revisiones
sistematica, de manera que se provean resultados confiables. La utilizacién de este criterio le da un mayor respaldo a la
presente revision. La evaluacion de la calidad fue llevada a cabo mediante el uso de un modelo estandarizado, la escala
PEDro, propuesta como una herramienta rapida y precisa para la clinica (Maher et al., 2003).

La mayoria de los estudios revisados exhibieron una alta calidad (18 RCT y 4 pseudo-RCT). El puntaje medio obtenido con
la escala PEDro estuvo por encima del promedio para las condiciones neuroldgicas y musculoesqueléticas pero no para las
condiciones metabdlicas, dando un puntaje total de 5.14 + 1.46. Sin embargo, solo unos pocos estudios presentaron un
disefio de investigacion sensato, esto es, un puntaje = 7; y el rigor metodoldgico necesario, esto es, cumplir con al menos
uno de los factores asociados al cegado, en base a la escala PEDro (Arias et al., 2009; Gusi et al., 2010; Van Nes et al.,
2004). Por lo tanto, la comparacién entre los estudios fue compleja debido a las diferentes condiciones que han sido
valoradas.

Las limitaciones metodoldgicas incluyeron la insuficiente aleatorizacion (Arias et al., 2009; Haas et al., 2006b; Turbanski et
al., 2005; Van Nes et al., 2004), la falta de homogeneidad en la muestra (tamafo y variabilidad de las edades) y un pobre
cegamiento (Ahlborg et al., 2006; Alentorn-Geli et al., 2009; Baum et al.,2007; Broekmans et al., 2010; Ebersbach et al.,
2008; Haas et al., 2006b; Johnson et al.,2010; Rittweger et al., 2002; Trans et al., 2009; Turbanski et al., 2005; Van Nes et
al.,2004). En efecto, hubo estudios en donde el tamafio de la muestra fue pequefio (Ahlborg et al., 2006; Johnson et al.,
2010; Schuhfried et al., 2005; Tihanyi et al., 2007) o no se utilizé grupo control (Brogardh et al., 2010; Jackson et al., 2008;
Ness and Field-Fote, 2009; Rietschel et al., 2008; Roth et al., 2008; Schyns et al., 2009), la edad del a muestra fue variable
(Haas et al.,2006b; Jackson et al., 2008; Ness and Field-Fote, 2009) y hubo diferencias en la severidad de la condicién
(Jackson et al., 2008). Ademas, la mayoria de los investigadores enfrentaron complicaciones préacticas con respecto a los
factores de cegamiento; esto es, la dificultad en determinar similares pardmetros de intervencion (frecuencia, duracion) ya
sea entre los grupos o entre las evaluaciones. Esta es una limitacion que puede afectar negativamente los puntajes de la
escala PEDro. Para cumplir con el proceso de “cegamiento”, dos estudios utilizaron placebo, en donde los participantes se
pararon sobre la plataforma pero sin vibracion (Arias et al., 2009) o se utiliz6 TENS para simular la vibracién (Schuhfried
et al., 2005).

Factores que Afectan los Resultados del WBV

Existe un gran numero de factores identificados que podrian influenciar los efectos del WBV. Estos fueron agrupados en
caracteristicas de la vibracion (tipo de vibracidn, frecuencia y amplitud de la vibracién y eVDV) y caracteristicas de los
sujetos.

Caracteristicas del WBV: La informacion referente a la dosis-respuesta de los pardmetros del WBV (frecuencia, amplitud,
duracion, eVDV) en poblaciones patoldgicas es bastante limitada. En efecto, solo un estudio exploré los efectos agudos del
WBYV utilizando 2 Hz o 26 Hz sin hallar diferencias significativas en la fuerza de pacientes con MS entre las dos frecuencias
(Jackson et al., 2008). Ademaés, no existen estudios que hayan comparado diferentes amplitudes o duraciones en
poblaciones patoldgicas. Incluso, el indice eVDV no ha sido examinado en ninguno de los estudios revisados, aunque su
importancia ha sido remarcada en las normas ISO (Merriman and Jackson, 2009). Sin embargo, es importante senalar, que
el foco de las normas ISO para la salud reposa en la exposicion crénica de adultos saludables a la vibracion diaria y podria,
consecuentemente, tener un valor limitado cuando se valora el riesgo asociado a la exposicién en poblaciones clinicas
(Merriman and Jackson, 2009). Por ejemplo, existe evidencia para respaldar que el WBV, que excede los valores de
seguridad mencionados previamente, puede aliviar el dolor lumbar més que causarlo. Por lo tanto, es necesario modificar
los estandares ISO e incluir informacion sobre la vibracion dentro del campo de la rehabilitaciéon (Rittweger, 2010). A
pesar del hecho de que no se han reportado efectos secundarios serios en ninguno de los estudios revisados, es esencial
que los investigadores calculen el eVDV para proveer a los clinicos con informacion acerca de si es adecuado o no el uso
del WBV en poblaciones patoldgicas.

El tipo de vibracion utilizada durante el entrenamiento también podria considerarse como un posible factor que influencie
los efectos del WBV. En los estudios revisados, se utilizaron tres tipos de vibracion: AV (n = 10), SV (n = 11) y MV (n = 4).
En la literatura, solo se han identificado comparaciones entre plataformas AV y SV en poblaciones de individuos
saludables. Los resultados muestran que la SV ha probado ser mas efectiva que la AV respecto de la mejora del
rendimiento muscular, probablemente debido a las mayores frecuencias que utilizan estas plataformas (Marin and Rhea,
2010). Similares conclusiones en poblaciones de pacientes no son faciles de realizar. En efecto, los resultados de la
presente revision son inconsistentes, sin considerar el tipo de vibracidon. Especificamente, respecto de las variables



estudiadas no se han hallado efectos significativos (4SV vs 4AV) o se han hallado efectos positivos (3SV vs 2AV) o se han
hallado efectos positivos sin diferencias entre los grupos (4SV vs 4A). Esta disparidad en los resultados podria atribuirse a
las diferentes patologias examinadas, las diferentes variables medidas y las diferentes herramientas de valoracién que han
sido utilizadas para evaluar las mismas variables (e.g., equilibrio). Es posible que las diferentes patologias respondan en
forma diferente al WBV por lo que, los futuros estudios que sean consistentes respecto de la utilizacién de las herramientas
de valoracion podrian proveer resultados comparables.

Caracteristicas de los Sujetos: La utilizacion de WBV para propdsitos terapéuticos solo ha sido examinada recientemente,
siendo las condiciones neuroldgicas el principal foco en una poblacién consistente de adultos jovenes (20-34 afios), adultos
de mediana edad jévenes (35-44 afios), adultos de mediana edad (45-64 afos) y/o adultos mayores (> 64 afos) de acuerdo
con la clasificaciéon de edad de Shephard (Shephard, 1998). Es dificil extraer conclusiones respecto de los efectos del WBV
en relacion a la edad de la muestra. En la presente revision, solo unos pocos estudios exploraron los efectos del WBV en
grupos de edades definidas. En efecto, en la mayoria de los estudios seleccionados los grupos de edades incluyeron una
combinacién de sujetos de mediana edad y de adultos mayores (n = 10), mientras que solo unos pocos estudios incluyeron
solamente adultos (n = 4) o adultos de mediana edad (n = 5). Ningun estudio investigd solamente pacientes ancianos. Los
resultados obtenidos con estos grupos poblacionales son controversiales, habiendo estudios en los cuales no se observaron
efectos (n = 3), mientras que en otros se observaron efectos estadisticamente significativos (n = 4) o efectos significativos
sin diferencias entre los grupos (n = 7). Por lo tanto, es posible que la gran variacion observada en la edad de la muestra
en la mayoria de los estudios revisados expliquen los resultados controversiales. Debido a que el WBV parece ser mas
beneficioso para adultos saludables en relacion con los adultos jovenes (Vipond et al., 2008), los futuros estudios deberian
enfocarse en la exploracion del WBV en relacion con la edad, en poblaciones patoldgicas.

Efectos del WBV

En la actual revision, se investigaron los efectos agudos y a largo plazo del WBV sobre condiciones neuroldgicas. Ademaés,
también se identificaron aquellos estudios que exploraron los efectos a largo plazo del WBV en pacientes diagnosticados
con condiciones musculoesqueléticas y metabdlicas. Las capacidades fisicas tales como la fuerza, la marcha, el equilibrio y
la movilidad han sido examinadas en estos estudios. También se han reportado los efectos sobre variables tales como la
propiocepcion, la espasticidad, el deterioro motor, y el rendimiento cardiovascular y respiratorio.

Fuerza y Potencia: No existe consenso en la literatura respecto de los efectos a largo plazo del WBV sobre la fuerza. Todos
los estudios, excepto el llevado a cabo por Trans et al. (2009) utilizaron plataformas SV y reportaron no observar efectos
del WBV sobre la fuerza de los pacientes (Broekmans et al., 2010; Brogardh et al., 2010; Schyns et al., 2009) o si se
observaba algun efecto, este no era significativo entre los grupos (Ahlborg et al., 2006; Johnson et al., 2010). Solo en un
estudio, la fuerza se incrementd sin considerar la intervencién utilizada, esto es, entrenamiento con sobrecarga,
entrenamiento de la flexibilidad, estiramientos o entrenamiento WBV (Baum et al., 2007). Ademas, en el estudio de Trans
et al. (2009) la fuerza mejoro significativamente en el grupo WBV pero no en el grupo que realizé ejercicios de equilibrio,
en comparacion con un grupo control, aunque no se proveyo informacion sobre la comparacion entre las intervenciones.
Asimismo, Roth et al. (2008), en su estudio con pacientes CF, afirmaron haber valorado la potencia y la funcién pulmonar
luego de dos protocolos de intervencion diferentes (12 Hz y 26 Hz), los cuales fueron aplicados en el mismo periodo de 6
meses. Sin embargo, parece imposible distinguir la efectividad de cada protocolo sobre la potencia y la funcién pulmonar
debido a deficiencias metodoldgicas. Unos pocos estudios (Jackson et al., 2008) revelaron posibles efectos agudos sobre la
fuerza con la utilizacion de AV de alta (26 Hz) o baja (2 Hz) frecuencias solo en el grupo que realizé entrenamiento
vibratorio y en comparacion con el grupo que realizé ejercicio (Tihanyi et al., 2007). Por lo tanto, no pueden establecerse
los efectos positivos de la exposicién aguda o crénica al WBV versus otras intervenciones sobre la mejora en la fuerza. En
este sentido, se requieren estudios mas concisos en términos de la metodologia utilizada. Ademas, es esencial que se
realicen estudios acerca de los efectos del WBV sobre la fuerza y la potencia en diferentes poblaciones patoldgicas
utilizando una plataforma AV. Esto surge del hecho de que la SV ha mostrado tener un mayor eVDV y una mayor
transmision de energia mecanica hacia la cabeza, provocando mayores riesgos para la salud que la AV (Abercromby et al.,
2007).

Marcha, Equilibrio y Movilidad: Con respecto a la marcha, durante la exposicion a largo plazo, no se han observado efectos
o se han observado efectos positivos sin diferencias entre los grupos en pacientes con MS, SCI y PD, independientemente
del tipo de plataforma y del protocolo utilizado. Sin embargo, se deberia sefalar que la falta de efectos podria atribuirse a
la duracion del programa, la cual no super6 las ocho semanas. Por lo tanto, se podria asumir que la marcha no se veria
afectada en una mayor medida por el WBV en comparacion con otras intervenciones, durante la exposicion crénica. Los
estudios futuros deberian explorar los efectos del WBV sobre la marcha luego de protocolos de ejercicio de mayor
duracién. Ademas, debido a que no se han identificado estudios que valoraran los efectos agudos del WBV sobre la marcha,
se deberian llevar a cabo estudios acerca de los efectos agudos del WBV sobre la marcha en pacientes con PD, MS, CP y
SCI asi como también en pacientes con condiciones musculoesqueléticas o metabdlicas, para identificar posibles
diferencias en relacion a la duracion del programa.



La investigacion referente a los efectos a largo plazo del WBV sobre el equilibrio, la movilidad y el deterioro motor en
diversas poblaciones clinicas, revelaron que, en la mayoria de los estudios, el WBV tuvo efectos similares sobre los
parametros examinados en comparacion con las intervenciones alternativas (Ahlborg et al., 2006; Arias et al., 2009;
Ebersbach et al., 2008; Gusi et al., 2010; Johnson et al., 2010; Schuhfried et al., 2005; Schyns et al., 2009; Van Nes et al.,
2006). Esta falta de diferencias fue evidente indiferentemente del tipo de vibracién y de la duracién del programa. Solo
tres estudios (dos referidos a condiciones musculoesqueléticas y uno a condiciones metabdlicas) identificaron mejoras
estadisticamente significativas en el equilibrio en pacientes con FM (Gusi et al., 2010) y ACLS (Moezy et al., 2008) asi
como también en la movilidad en pacientes con CF (Rietschel et al., 2008). El nimero de estudios llevados a cabo en
diversas poblaciones clinicas es bastante limitado; por lo tanto, no es claro si el WBV es mas efectivo que cualquier otra
intervencion de ejercicio o que la condiciéon de control. Sin embargo, en relaciéon con equilibrio, se podria asumir que el
WBV podria provocar mayores efectos positivos en las condiciones musculoesqueléticas que en las condiciones
neuroldgicas. Asimismo, los resultados con respecto a los efectos agudos del WBV sobre el equilibrio no son claros debido
a que en ocasiones el equilibrio mejoré en el grupo WBV en comparacion con el grupo control, e.g., de pié en posicion
tdndem (Turbanski et al., 2005) y hubo ocasiones en las que el equilibrio mejoré similarmente en ambos grupos
(Schuhfried et al., 2005), e.g., de pie con separacion angosta (Turbanski et al., 2005). Los estudios futuros en condiciones
neuroldgicas asi como también en condiciones musculoesqueléticas y metabdlicas podrian proveer conclusiones més
objetivas.

Espasticidad, Dolor y Fatiga: E1 WBV parece tener efectos positivos a largo plazo sobre la reduccién de la espasticidad
(Ahlborg et al., 2006; Schyns et al., 2009). Los limitados datos sobre este tema indican que el WBV podria ser utilizado
exitosamente para reducir los espasmos musculares. El dolor también parece reducirse en condiciones tales como MS,
LBP, FM, TKA y osteoporosis (Alentorn-Geli et al., 2008; Iwamoto et al., 2005; Johnson et al., 2010; Rittweger et al., 2002).
Los resultados son mas evidentes en condiciones tales como FM ya que la combinacion de vibracién y ejercicio parece
tener mayores efectos que el ejercicio por si solo (Alentorn-Geli et al., 2008). Los pocos datos sobre los efectos del WBV
sobre la propiocepcion, la depresion y los niveles de fatiga en pacientes que sufren de condiciones patoldgicas especificas
asi como también las diferentes deficiencias metodoldgicas no permiten alcanzar conclusiones sdlidas. No obstante, se
podria asumir que el WBV podria utilizarse como un método de entrenamiento menos fatigante y que requiere de menos
tiempo, ya que parece reducir los niveles de fatiga (Alentorn-Geli et al., 2008) y producir efectos positivos en menos tiempo
de entrenamiento (30 s a 15 min) que el ejercicio convencional. La presuncion previa es de gran importancia clinica
considerando que en la rehabilitacion, los terapeutas buscan mejorar la condicion fisica de sus pacientes con un costo
minimo de energia.

Capacidad Respiratoria y Cardiovascular, Secrecién Hormonal y Densidad Osea: Los efectos a largo plazo del WBV sobre la
capacidad respiratoria y cardiovascular solo han sido examinados en condiciones metabdlicas, en las cuales no se hallaron
efectos del WBV respecto de los parametros respiratorios (Rietschel et al., 2008; Roth et al., 2008) o cardiovasculares
(Baum et al., 2007; Roth et al., 2008). Se ha observado que la presidén sistélica se redujo independientemente de la
intervencién, con una menor mejora en el grupo que realizé entrenamiento vibratorio en comparacién con otros dos
tratamientos (flexibilidad y fortalecimiento) (Baum et al., 2007). Ademas, nada se puede asumir respecto de la secrecion
hormonal y de la densidad dsea. Si bien parece que existen efectos positivos del WBV sobre estos parametros, no existe
mucha evidencia para respaldar al entrenamiento vibratorio en comparacién con la utilizacion de medicamentos (Iwamoto
et al., 2005) o de otras intervenciones de ejercicio (Baum et al., 2007). Los resultados obtenidos en estudios con
poblaciones saludables son similares. En efecto, los pocos datos respecto de los efectos a largo plazo del WBV sobre el
sistema hormonal, han indicado un incremento en la paratohormona (Martin et al., 2009) o que no se produjeron cambios
en los niveles de hormonas tales como la testosterona y el cortisol (Kvoring et al., 2006). La tinica excepcion es la hormona
del crecimiento, la cual parece exhibir una mayor respuesta debido a la combinacién de entrenamiento con sobrecarga y
entrenamiento WBV (Kvoring et al., 2006). También existe evidencia contradictoria respecto de la densidad dsea, la cual
parece mejorar en ancianos saludables (Gusi et al., 2006; Verschueren et al., 2004), mientras que no parece alterarse en
adultos jovenes (Torvinen et al., 2003). Por lo tanto, se requieren de estudios adicionales en relacién a la exposicion
cronica de pacientes al WBV antes de poder realizar algun tipo de conclusion.

Si bien los resultados respecto de los efectos adicionales del WBV sobre otras intervenciones son bastante claros, este no
es el caso en estudios en donde no se utilizé ningun tipo de intervencién. En efecto, independientemente de la duracion del
programa y del tipo de vibracion utilizado, los resultados de algunos estudios no mostraron efectos significativos (n = 3) o
efectos positivos pero sin diferencias entre grupos (n = 3) cuando el WBV se comparo con la situacion de control en la cual
no hubo intervencidn alguna. Resultados similares se obtuvieron en estudios con poblaciones saludables en donde no se
pudieron establecer efectos positivos del WBV en comparacion con la situacion de control en la que no hubo intervencion
alguna (Bautmans et al., 2005; Cheung et al., 2007; Delecluse et al., 2005).



CONCLUSIONES

En resumen, el entrenamiento WBV cronico parece solo mejorar la fuerza en pacientes con condiciones neuroldgicas,
mientras que el equilibrio y la movilidad mejora solo en pacientes que sufren de condiciones musculoesqueléticas o
metabolicas. Los efectos adicionales del WBV en relacion a otras intervenciones no pueden asumirse. Los resultados
respecto a la comparacion con la situacién de control en la que no hubo intervencion alguna (el grupo de control realizd
reposo) son ain menos claros. Existen estudios en los que el WBV no tuvo efectos, mientras que en otros estudios se
observaron efectos similares o estadisticamente diferentes en los parametros bajo estudio y en comparacién con el grupo
control, independientemente de la duracion del programa y del tipo de vibraciéon. Si bien el WBV no ha probado ser mas
efectivo que otros métodos de entrenamiento, se podria utilizar como un método de ejercicio seguro, menos fatigante y que
consume menos tiempo en pacientes con condiciones neuroldgicas. Los estudios futuros deberian enfocarse en determinar
si el WBV es un método de entrenamiento seguro en comparacion a no utilizar ningtn tratamiento, asi como también su
relacion con la edad; esto es si los parametros examinados responden diferencialmente al WBV de acurdo con la edad de
los participantes. El establecimiento de los aspectos metodolégicos y el desarrollo de protocolos seguros y bien disefiados
también deberia considerarse para el establecimiento de resultados comparables.

Puntos Clave

e El entrenamiento WBV cronico parece solo mejorar la fuerza en pacientes con condiciones neuroldgicas, mientras
que el equilibrio y la movilidad mejora solo en pacientes que sufren de condiciones musculoesqueléticas o
metabolicas.

e E1 WBV no ha probado ser mas efectivo que otras intervenciones, a la vez que no se ha podido establecer que el
WBV provoque efectos positivos en relacion con la condicién en la que no se utilizé ninguna intervencion.

¢ No se pudo establecer que tipo de vibracion es més efectivo.

e E1 WBYV podria ser utilizado como una forma de ejercicio segura, menos fatigante y que consume menos tiempo
para pacientes con condiciones neuroldgicas y en lugar de otros tipos de intervenciones mas demandantes.
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