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Resumen

Contexto: La fuerza muscular y el dolor son los factores neuromusculares mas influyentes en los
pacientes con Osteoartrosis (OA) de rodilla. Sin embargo, la tasa de desarrollo de la fuerza podria

Ser muy relevante en estos pacientes.

Objetivo: Evaluar los efectos del entrenamiento por aceleracién (WBV) + ejercicios de
resistencia (RT) Vs RT sin vibracion sobre el rendimiento neuromuscular isométrico y dindmico

de los miembros inferiores (MMII) en pacientes con OA de rodilla.

Disefio, metodologia y participantes: Se llevd a cabo un ensayo clinico controlado simple con
60 sujetos (edad de 48 afios + 14.2) con diagndstico o en riesgo de OA de rodilla fisicamente
activos. Se les evaluo6 su desempefio neuromuscular dindmico con el test Sit to Stand (STS), e
isométrico con el test de leg press-1SO (ISO). Se distribuyeron aleatoriamente dos grupos Se
ejecutd entre Agosto a Octubre de 2017,

Intervencidn: El entrenamiento era 3 veces por semana, durante 12 semanas con una duracién de
10- 15 minutos. Un grupo Control (CON) realiz6 solo RT de MMII y otro grupo realizo RT de
MMII + vibracion (WBV).

Resultados: Para la prueba STS se encontro, un aumento en la Fuerza Pico Vertical izquierda
(FPVizq) al comparar solo los resultados POST entrenamiento. Para el test 1SO en el grupo CON,
al comparar los PRE Vs POST se encontrd, un aumento en la FPVizq (655N y 837N
respectivamente); en la Tasa de Desarrollo de la Fuerza TDF (935Ns Vs 1634Ns
respectivamente). Al comparar los PRE Vs POST, en el grupo WBV, la TDF aumentd 1280Ns y
POST=1354Ns. En el grupo WBYV, se encontr¢ diferencias significativas entre los grupos, en el
test de fuerza isométrica en la TDF- 200ms; en la FPV y en la F. Relativa Ademas, hubo una
disminucion de dolor en rodilla y espalda baja segun la Escala Analoga Visual (EAV), en ambos

grupos.

Conclusion: Adicionar vibracion a RT por 12 semanas no resulta mas eficaz en la mejora del
desempefio neuromuscular en MMII que el entrenamiento de RT sin vibracion en pacientes con
OA de rodilla. Con relacion al dolor, el grupo WBV, disminuy6 en mayor cantidad el dolor
lumbar, e igual cantidad el dolor en rodilla comparado con el grupo CON.



Palabras clave: entrenamiento de resistencia, aceleracion, osteoartritis, reflejo de sobresalto,

fuerza muscular.

Abstract

Context: Muscle strength and pain are the most influential neuromuscular factors in patients
with osteoarthritis of the knee. However, the rate of strength development could be really
important in these patients.

Objective: Evaluate the effects of Whole Body Vibration (WBV) + resistance training (RT) Vs
only RT without vibration (CON) on the isometric and dynamic neuromuscular performance of
the lower limbs in patients with knee osteoarthritis (OA).

Design, Setting, Participants: A simple controlled clinical trial was conducted with 60
physically active subjects. (Age 48 years + 14.2) with diagnosis or at risk of knee OA. Their
dynamic neuromuscular performance was evaluated with the Sit to Stand test (STS), and
isometric with the leg press-ISO test (ISO). Two groups were randomly distributed. It was
executed between August and October of 2017.

Intervention: The training was 3 times a week, for 12 weeks with a duration of 10-15 minutes.
CON group performed only RT of lower limbs and other groups performed RT of lower limbs +
vibration (WBV).

Results: For the STS test an increase in the left peak vertical force was found when comparing
only the POST training results. For ISO test, in the CON group, when comparing the PRE Vs
POST an increase in the Peak Vertical Force (PVF) was found (655N and 837N respectively); in
the Force Development Rate (RFD) (935Ns Vs 1634Ns respectively). When comparing the PRE
Vs POST, in the WBYV group, the RFD increased 1280Ns and POST = 1354Ns. In the WBV
group, significant differences were found between the groups in the isometric strength test in the
RFD-200ms; In the PVF and in the Relative F. In addition, there was a decrease in pain in knee
and lower back according to the Visual Analogue Scale (VAS), in both groups.

Conclusion: Adding WBV to RT for 12 weeks is no more effective in improving lower limb
neuromuscular performance than RT without vibration in patients with knee osteoarthritis. In
relation to pain, the WBYV group decreased lower back pain in a greater quantity, and the pain in

the knee compared with CON group.
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INTRODUCCION

La osteoartrosis (OA) de rodilla es una enfermedad cronica degenerativa que afecta al cartilago
de la articulacion. Es comun en hombres y mujeres de mediana edad en adelante. Genera
disminucion de la fuerza y de la potencia muscular, alteracion de la funcionalidad de la persona,
dolor, alteracion de la movilidad articular, entre otros, acentuando los efectos propios del
envejecimiento como la pérdida de masa muscular progresiva. () También altera la estabilidad, el
balance y por ende, aumenta el riesgo de caida especialmente en la poblacion adulta mayor. ¢4
Otros factores como tener historia de cirugia de rodilla, las consecuencias a nivel funcional,

pueden ser mas evidentes. ©

Reid KF et al. Estudiaron el papel de la potencia muscular como predictor de las limitaciones
funcionales en los adultos mayores, encontrando una asociacién positiva entre la disminucion de
la potencia en la musculatura de la rodilla con actividades como levantarse de una silla, subir
escaleras y una alteracion de la velocidad durante la marcha. ® Realizar la medicion en personas
con diagndstico de OA de rodilla, de la potencia de los miembros inferiores y del grado de apoyo
asimétrico entre el miembro inferior (MI) afectado y el MI no afectado, es sumamente importante
debido a que el apoyo asimétrico, trae consecuencias en otras articulaciones como la cadera, la

columna y el pie ipsilateral p < 0.0001. €8

Kneiss JA et al. En el 2015, investigaron en pacientes adultos mayores que sufrieron fractura de
cadera, empleando las plataformas de fuerza, entre el M1 afectado y el MI no afectado, durante el
STS, y encontraron variables como la TDF, la FPV y el apoyo asimétrico entre MMII que
resultan ser relevantes también para OA de rodilla. © Estudios recientes han demostrado que
tener una adecuada fuerza en el cuadriceps, reduce hasta el 60% el riesgo de sufrir OA en los
adultos mayores, @9 asi como la prevencion del riesgo de una intervencion quirdrgica como el
reemplazo total de rodilla. @ * De acuerdo con esto, mejorar la fuerza, la potencia muscular en
rodilla y disminuir el grado de apoyo asimétrico entre los MMI|I, siempre seran los objetivos con
estos pacientes, para ello se han aplicado protocolos de fortalecimiento con entrenamiento de

resistencia (RT) que son por lo general, para musculos aislados: cuadriceps, isquiotibiales,



aductores de cadera, etc. % y algunos otros protocolos con movimientos compuestos o en
cadena: como sentadilla, estocadas, etc. Siendo estos Gltimos, mucho mas cercanos a la vida real

al involucrar varios ejes y planos. 214

A partir de los ochenta, empez6 a tomar fuerza un entrenamiento con vibracion conocido como
Whole Body Vibration o entrenamiento por aceleracion. Esta vibracion es producida por una
plataforma mecanica que estimula a los receptores neuromusculares que a su vez activan las
motoneuronas alfa, produciendo una contraccién muscular sostenida e involuntaria que se conoce
como reflejo tonico vibratorio. @ A la fecha, existe evidencia cientifica de este entrenamiento en
adultos jévenes sanos y corredores donde se incrementd la fuerza explosiva en miembros
inferiores usando el WBV+RT comparados con RT sin vibracion. ¢ 1:2) En buzos se encontr6
un aumento de la flexibilidad a una frecuencia de onda especifica sobre el WBV. ® en adultos
mayores se encontré un aumento de la fuerza isométrica y dinamica de los extensores de rodilla.
(13,19.20) Este protocolo tiene una ventaja y es que no se somete a ninguna carga externa, mas alla
que la ofrecida por el peso corporal y ademas que el tiempo requerido para su ejecucion es menos

de la mitad del tiempo que otros protocolos. *216)

No es claro el mecanismo por el cual, la combinacion de RT + WBV aumenta la fuerza muscular,
sin embargo, estos hallazgos sugieren que puede llegar a ser Gtil para pacientes con OA de
rodilla. @Y ya que ellos presentan pérdida de fuerza y de la potencia muscular, atrofia muscular,
dolor osteomuscular y limitacion de la movilidad articular. Algunas investigaciones con WBYV en
pacientes con OA de rodilla %22 2% han tenido resultados muy variados, no se han tenido en
cuenta variables como la TDF (medicion de la capacidad de incrementar rapidamente la fuerza)
5 y la asimetria al apoyo de MMII. Ambas de suma importancia en la prevencion de caidas en
este tipo de pacientes. Por tal motivo, el objetivo principal de esta investigacion fue evaluar los
efectos del entrenamiento por aceleracién combinado con entrenamiento de resistencia Vs
entrenamiento de resistencia sin vibracién, sobre el rendimiento neuromuscular isométrico y

dindmico y las asimetrias de fuerza en los miembros inferiores en pacientes con OA de rodilla.
METODO

Disefno



Se realiz6 un estudio prospectivo de tipo ensayo clinico controlado con usuarios del centro de
acondicionamiento fisico PROGYM entre los meses de Enero a Septiembre de 2017. Esta
investigacion con riesgo minimo, tuvo en cuenta los principios establecidos en la Declaracion de
Helsinki para la investigacion en humanos de 1964. Cuenta con el aval del comité de ética de la
Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud (EMCS), de la Universidad del Rosario (DVNO021-1-
086) y de acuerdo con la resolucion 8430 de 1993 propuesta por el Ministerio de Salud y
Proteccion. Todos los participantes firmaron el consentimiento informado antes de comenzar el
estudio.

Poblacion

Se realizd una convocatoria a través de la afiches publicitarios en las redes sociales del gimnasio,
carteleras informativas y de manera verbal al finalizar las clases grupales. Se cont6 con 78
voluntarios inscritos de los cuales, 18 fueron excluidos por presentar al menos uno de los criterios
de exclusion. Los 60 restantes (19 hombres; 41 mujeres) fueron distribuidos al azar y
equitativamente por bloques a través del software EPIDAT, en 2 grupos Grupo WBV: n=30y

FIGURA 1. Diagrama de flujo del estudio.
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Grupo CON: n= 30 (Ver figura 1). Una profesional estuvo a cargo de las evaluaciones antes del
entrenamiento (PRE) y después del entrenamiento (POST) entrenamiento y otra persona distinta
estuvo a cargo de las sesiones de entrenamiento. Los criterios de inclusion fueron: diagnostico de
OA de rodilla por parte del médico deportologo del centro de acondicionamiento fisico y
corroborado a través de imagenes diagnosticas obtenidas a través del seguro de salud de cada
participante; dolor de rodilla leve a moderado segun la EAV: 0-10 y crénico (mayor a dos
meses); presentar asimetria de fuerza de minimo 10% entre los MMII evaluada con las
plataformas de fuerza. Los criterios de exclusion fueron: dolor severo de rodilla; material de
osteosintesis en MMII; cirugia de reemplazo total de rodilla; enfermedad neurolégica que
impidiera realizar las pruebas y/o el entrenamiento; presentar edema moderado o severo en
rodilla; antecedentes cerebrovasculares o de tromboembolismo pulmonar o infarto agudo de
miocardio; problemas dpticos o vestibulares; haber realizado entrenamiento por aceleracién los
ultimos tres meses u otra terapia fisica o tratamiento durante la realizacion del estudio y

suspender por un tiempo mayor a dos semanas consecutivas el entrenamiento por aceleracion.
Medidas de resultados

Se realizaron dos mediciones: una al inicio del estudio PRE y otra medicion al completar la
sesion numero 36 POST. Se realiz6 un test de fuerza isométrica en un equipo de marca
Technogym (Leg press o prensa horizontal). El sujeto se ubicé con las rodillas a 80° de flexion y
el tronco totalmente apoyado en la maquina. A la sefial de “empuja”, el participante debia intentar
estirar las piernas lo mas rapido y fuerte posible y sostenerla por 3 segundos. La maquina estuvo
cargada con la méaxima resistencia para evitar su desplazamiento. A través de dos plataformas
marca PASCO modelo PS 2141 ubicadas en

posicion vertical y adheridas a la méaquina, se

registro la TDF-200ms; el impulso absoluto
isométrico y la asimetria de fuerza entre las
piernas entre otras. Se hicieron 4 intentos,
entre cada intento, se daba 30 segundos de
descanso y el Software FORCE DECKS

promediaba los resultados. (Ver figura 2)

Figura 2. Prueba de Leg press-1SO.



Se realizd otro test STS @ en donde el participante debia sentarse y pararse de una silla con 43
centimetros de alto, con las manos cruzadas en el pecho durante 30 segundos. Las plataformas se
ubicaron en cada pie. La velocidad fue guiada por un metrénomo digital a 40 bpm. Se evalué la
asimetria de fuerza entre las piernas durante toda la prueba. Otros datos y antecedentes fueron
registrados (Ver tabla 2.1y 2.2). Las plataformas cuentan con una adecuada validez (coeficiente
de correlacion de Pearson = 0,96) y reproducibilidad (CCI = 0,92). ¢4

Tamano de la muestra y analisis estadistico

El célculo del tamafio de muestra fue realizado con el software Openepi version 3.01. ?®27) con 1-
Alpha de 0,05 y 1- Beta del 20%. Un cambio en la fuerza isométrica pico de al menos 15% (80N;
DE=60,5). Se uso el test de Kolgomorov Smirnov para evaluar la normalidad de los datos y se
concluyo la distribucion no normal de las variables. Las medianas, el cuartil 1 y el cuartil 3 fueron
calculados para las variables cuantitativas y los porcentajes para las cualitativas. La homogeneidad
entre los grupos se evalud con U- Man Whitney (Ver Tabla 2.1 y 2.2). Los valores antes PRE y
POST se compararon con la prueba Wilcoxon en cada grupo (Ver Tabla 3.1y 3.2). Se contd con
un nivel de significancia de P < 0,05 y un IC de 95%. Se calcul6 el Effect size para cada variable
entre grupos y en cada grupo con un software llamado CIiff Delta Calculator (CDC) disefiado para
variables no paramétricas. Este Effect Size se clasifica en Leve: 0.147-0.32; Moderado: 0.33-
0.473; Fuerte: > 0.474. @830 E| paquete estadistico empleado fue software SPSS version 21.0 para
Windows; (SPSS inc, Chicago, IL USA).

Intervencioén

Se realizaron dos ejercicios, tres veces por semana, durante 12 semanas para un total de 36
sesiones (Ver tabla 1). Ejercicio #1: sentadilla bipodal a 90° con las manos ligeramente sujetadas.
Ejercicio #2: posicion de tijera o estocada, con una pierna a 90° sobre la plataforma asistido
ligeramente por las manos y la otra pierna hacia atras, dejando la punta del pie en el piso (Ver
Anexo 1). La plataforma vibratoria utilizada fue una Power Plate Pro 5, programada con una
frecuencia de 35Hz, con una amplitud y duracion de acuerdo a la semana de entrenamiento. El
entrenamiento fue seleccionado con base en la bibliografia para fortalecimiento muscular con el
entrenamiento por aceleracion. * 243D E| grupo (CON), llevo a cabo también el ejercicio #1 y el

ejercicio #2 con un duracion dependiendo de la semana de entrenamiento pero a una frecuencia y



una amplitud de cero durante todas las sesiones. Los participantes no debian cambiar su rutina
dentro y fuera del centro de acondicionamiento. Todas las sesiones de entrenamiento fueron
supervisados por un licenciado en educacion fisica y entrenador del centro de acondicionamiento
con mas 8 afios de experiencia en entrenamiento quien ademas esté certificado en la
programacion y manejo por parte de la compafiia constructora del equipo Power Plate, empleado

para realizar el entrenamiento por aceleracion.

TABLAL: Protocolo de intervencion para 12 semanas

# Semana #1: Ejercicio 1 Amplitud  Frecuencia Duracién  #de Tiempo  Duracién
(mm) (Hz) (seg) Series de
#2: Ejercicio 2 descanso Total
(seg)
1 Ejercicio #1 y #2 2 35 30 4 15 10
isométrico asistido
2 Ejercicio #1 y #2 2 35 30 4 15 10

isométrico asistido

3 Ejercicio #1 y #2 2 35 30 4 15 10
isométrico asistido

4 Ejercicio #1 y #2 4 35 30 4 15 10
isométrico asistido

5 Ejercicio #1 y #2 4 35 30 4 15 10
isométrico asistido

6 Ejercicio #1 y #2 4 35 30 4 15 10
isométrico asistido

7 Ejercicio #1 y #2 4 35 45 4 20 13
dindmico asistido

8 Ejercicio #1 y #2 4 35 45 4 20 13
dinamico asistido

9 Ejercicio #1 y #2 4 35 45 4 20 13
dinamico asistido

10 Ejercicio #1 y #2 4 35 60 3 30 15
dinamico asistido

11 Ejercicio #1 y #2 4 35 60 3 30 15
dinamico asistido

12 Ejercicio #1 y #2 4 35 60 3 30 15
dinamico asistido

Abreviaturas: #1: Ejercicio #1 sentadilla bipodal a 9° con las manos ligeramente sujetadas #2: Ejercicio #2 posicion
de tijera o estocada, con una pierna a 90° sobre la plataforma asistido ligeramente por las manos y la otra pierna
hacia atras, dejando la punta del pie en el piso (Ver anexo 1). Mm: milimetros; Hz: Hertz; Seg: Segundos; Nota:
Para el grupo CON, los parametros de amplitud y frecuencia permanecieron en cero durante todas las semanas de
entrenamiento, los deméas pardmetros se conservaron iguales al grupos WBV.

RESULTADOS
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De los 60 participantes 8 se retiraron por la alta carga laboral, 8 no renovaron el contrato con el
gimnasio, 4 viajaron al exterior y 4 contrataron entrenador personalizado. Finalmente 36
participantes completaron el estudio, con una perdida mayor del 15%. Razumiejczyk et al, 2008,
mencionan que estos casos, el effect size debe tenerse en cuenta y compararse con el valor p y
evaluar si son consistentes. En aquellos casos donde el valor P, no sea estadisticamente
significativo y el effect size sea fuerte, Cohen, 1988; Cousineau, 2007, proponen el calculo del

poder estadistico para descartar el error tipo | o el error tipo 11. 4233

Enla Tabla 2.1y 2.2, estan los resultados de linea base. Grupo: WBV n = 19, y Grupo: CON n =
17. No hubo diferencias estadisticamente significativas entre ninguna de las variables

sociodemogréaficas ni aquellas obtenidas en los test de STS ni en los test ISO.

TABLAZ2.1: Variables sociodemograficas de la muestra PRE entrenamiento distribuida por grupos WBV y CON.

VARIABLE WBV CONTROL
n=19 n=17
Mediana (Q1-Q3) Mediana (Q1-Q3)
Edad (IC) 59 (43 -64) 52 (42 - 61)
Estatura (M) 1.62 (1.55 - 1.66) 1.60 (1.53-1.70)
Peso (kg) 63.8 (57.0-72.0) 69.0 (62.1 - 78.0)
IMC 24.54 (21.7 -29.7) 26.2 (24.8 — 29.5)
Sexo n (%) M =16 (84.2) M =11 (64.7)
H=3(15.8) H=6(35.3)
Estrato
Entre 1y 3: n (%) 4(11.1) 3(17.7)
Entre 4y 6: n (%) 15 (88.9) 14 (82.3)
Nivel educativo
Profesional:
N (%) 11 (73.8) 13 (64.5)
Intensidad de
Dolor segun
la EAV
Leve: n (%) 4(21.0) 6 (37.0)
Moderado: n (%) 10 (52.6) 10 (58.1)
Severo: n (%) 5 (26.4) 1(5.9)
Cirugia de
rodilla:
No: n (%) 15 (78.9) 10 (58.8)
Si: n (%) 4(21.1) 7(41.2)
Dolor de
Espalda
No: n (%) 14 (73.7) 11 (64.74
Si: n (%) 5(26.3) 6(35.3)
Deporte
Si: n (%) 15 (78.9) 14 (82.3)
No: n (%) 4(21.1) 3(17.7)
Dolor en
cadera:
No: n (%) 14 (73,7) 12 (88.2)
Si: n (%) 5 (26.3) 5 (11.8)

Abreviaturas: EAV: Escala anéloga visual 0 — 100 mm.
Los resultados ubicados en la Tabla 3.1, hacen alusion a la evaluacion del dolor segin la EAV.

En ambos grupos hubo diferencias estadisticamente significativas en el nimero de personas por
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cada nivel de intensidad de dolor en rodilla, siendo un poco mayor en el grupo WBV, con un

valor P=0.001 y un valor del tamafio del efecto fuerte (0.78), calculado con el Cliff delta

Calculator (CDC). De igual manera ocurrié con el nimero de personas que presentaban dolor

lumbar, los cuales disminuyeron significativamente (P= 0.04). Para las demas variables, al ser

dicotdmicas, no se calcul6 un tamafio del efecto.

Los resultados obtenidos del test de STS se muestran en la Tabla 3.2. En el grupo WBV, se
encontré una diferencia estadisticamente significativa en la FPIzg con un valor PRE= 392N y un
POST= 425N (p= 0.02) y un Effect size 0.43. En relacion a la asimetria de MMII durante el STS,
hubo una disminucion pero no fue estadisticamente significativas: grupo WBV: p= 0.70 Effect
size 3.32 y grupo CON: P=0.13, Effect size 0.27). Para las demas variables del test de STS hubo

cambios pero no fueron estadisticamente significativos.

TABLAZ2.2: Variables tomadas con las plataformas de fuerza Pre- Entrenamiento distribuidas por grupo WBV+RT

y RT sin vibracion (CON).

Parametro

Peso Corporal (kg)

F Pico Neta (N)

F pico Asimétrica (% D,l)
F pico derecha (N)

F pico izquierda (N)

Imp neto (Ns)

Imp (Asimetria) (%D, )

Relative force (N/Kg)

F Pico Vertical (N)

F pico vertical Asimetria D, I
F Vertical Pico Izq (N)

F Vertical Pico Der (N)

Imp Absoluto - 200ms (Ns)
Imp Absoluto Asimetria — 200ms
Imp Absoluto Der — 200ms
Imp Absoluto Izq — 200ms
TDF — 200 ms Ns

TDF — 200 ms (Asimetria) D,|
TDF - 200ms Izq (N)

TDF- 200ms Der (N)

WBV
n=19
Mediana (Q1-Q3)

TEST DE STS

63.8 (57.0 - 72.0)
767.8 (695.6 — 867.1)
7.6 (35-14.6)

386.4 (338.8 — 424.4)
385.2 (345.8 — 429.6)
235.8 (181.0 - 283.6)
8.1(2.8-14.9)

TEST DE FUERZA ISOMETRICA

1.04 (0.69 — 1.37)
628 (473.0 — 826.0)
14 (4 - 15)

317 (286.0 - 417.0)
340 (268.0 — 450.0)
48.6 (39.5 — 61.3)
15.9 (7.4 - 24.6)
24.2 (15.0 - 30.8)
25.3(20.4-34.2)
1280.0 (552.0 — 1800.0)
12 (4 - 27)

602 (246 - 704)
546 (465 - 871)

CON
n=17
Mediana (Q1-Q3)

69.0 (62.1 - 78.0)
822.8 (758.8 — 759.6)
15.2 (6.7 - 17.9)
414.6 (373.4 - 456.2)
4234 (384.2 — 528.4)
263.0 (191.1 - 315.8)
14.3 (5.2 18.5)

0.93(061 — 1.39)
655 (496.0 — 835.0)
10 (3.5 - 15.0)

350 (251.0 — 410.0)
337 (224.0 - 406.0)
52.7 (36.1 - 78.9)
8.4(3.2-216)
25.5(18.8-38.2)
28.4 (18.1 - 38.7)
935 (712.0 — 2011.0)
17 (5 - 26)

582 (386 - 1046)
771 (397 - 1059)

Abreviaturas: IMC: Indice de masa corporal; F: Fuerza; Impu: Impulso. Izq: Izquierda. Der: Derecha. TDF:
Tasa de desarrollo de la fuerza. Valor p <0.05 con IC = 95%. Determinado a través de la prueba U — Mann- Whitney.

Los resultados obtenidos del test de fuerza isométrica se muestran en la Tabla 3.3. Hubo

diferencias estadisticamente significativas en el grupo CON, entre ellas las mas importantes
fueron la FPV (p=0.00 y Effect size 0.34); Impu. Absoluto Asimétrico -200 ms (p=0.02 y Effect
size 0.42) y en la TDF-200 ms (p= 0.05 y Effect size 0.34). En la TDF-200ms. (P=0.05); en la
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TDF izq -200ms. (P=0.00) y el Impu. Absoluto asimétrico 200ms (P=0.02). En el grupo WBV

hubo cambios pero no fueron estadisticamente significativos. La asimetria tuvo un leve cambio

pasando de 14 a 11 grupo WBYV y de 10 a 13 grupo CON pero no fueron estadisticamente

significativos. En la figura 2 se observa una diferencia estadisticamente significativas en el grupo

CON, asi como un Effect size fuerte para las variables como F relativa (P=0.04); FPV Der

(P=0.01); FPV Izq (P=0.04);

TABLAS3.1 Resultados del analisis de dolor segin la EAV. PRE vs POST entrenamiento distribuidas por grupo

WBV+RT y RT sin vibracion (CON).

WBV CONTROL
Variable n=19 n=17
Mediana Mediana
PRE POST Valor Effect PRE POST VALOR Effect Size
P Size P
Peso (kg) 63.8 66 0.37 69.0 69.3 0.32
IMC (kg/m) 24.54 257 037 26.2 2538 0.14
Intensidad del dolor
segln la EAV *
Leve:n 4 14 0.00(}) 0.78 6 14 0.00(F) 0.68
Moderado: n 10 5 10 2
Severo: n 5 0 1 1
Dolor de Espalda *
No: n 14 18 0.04 (1) - 1 10 0.73
Siin 5 1 6 7
Dolor en cadera:
No: n 14 18 0.10 - 12 11 0.25
Siin 5 1 5 6

Abreviaturas: IMC: indice de masa corporal; F: Fuerza; Impu: Impulso. 1zq: Izquierda. Der: Derecha. TDF: Tasa
de desarrollo de la fuerza. Valor p (+)< 0.05 con IC = 95%. Determinado a través de la prueba Chi- Cuadrado para las
variables cualitativas y la prueba de U — Mann Whitney de muestras independientes para las variables cuantitativas. El Effect Size
se clasifica en Leve: 0.147-0.32; Moderado: 0.33-0.473; Fuerte: > 0.474.

Figura 3. Fuerza relativa y fuerza pico vertical en el test ISO. Valores de Medianas PRE y POST en grupo CON y grupo

WBV.
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TABLA3.2 Analisis estadistico distribuido por grupos para el test STS. Valor P en columnas es entre grupos CON y
WBYV. Valor P en filas es entre PRE y POST en cada grupo. Effect size en_columnas es entre grupos CON y WBV.
Effect size en fila es entre PRE Vs POST en cada grupo.

Parametro
GRUPO PRE POST ValorP Effect Size
Test de STS
WBV 767.8 782.5 0.15 0.05
. CON 822.8 837.3 0.83 0.02
F. Pico Neta (N) ValorP 0.11 0.19
Effect Size 0.30 0.25
WBV 235.8 230.6
CON 263.0 260.2 0.74 0.02
Imp neto (Ns) ValorP 0.40 0.66 0.26 0.05
Effect Size 0.16 0.08
WBV 8.1 9.0 0.92 0.08
. . CON 14.3 8.7 0.46 0.12
0,
Imp (Asimetria) (%D,I) ValorP 017 0.26
Effect Size 0.26 0.21
WBV 1214 113.8 0.60 0.01
CON 134.4 124.4 0.26 0.07
Imp 1zq (Ns) ValorP 0.17 0.34
Effect Size 0.26 0.18
WBV 1145 117.2 0.82 0.03
CON 126.3 129.4 0.83 0.05
Imp Der. (Ns) ValorP 0.77 073
Effect Size 0.05 0.06
WBV 7.6 6.0 0.70 0.03
F. pico Asimétrica (% D,) \(;;)I'c:er (%502 ggz 0.13 0.27
Effect Size 0.35 0.19
WBV 386.4 394.6 0.40 0.06
. CON 414.6 404.4 0.21 0.04
F. pico Der (N) * ValorP 0.27 0.40
Effect Size 0.21 0.16
WBV 385.2 392.3 0.33 0.04
. CON 423.3 425.3 0.25 0.05
F. pico Izq (N) ValorP 0.08 0.02+
Effect Size 0.33 0.43

El Effect Size se clasifica en Leve: 0.147-0.32; Moderado: 0.33-0.473; Fuerte: > 0.474. Valor p (1) <0.05con IC =
95%. Determinado a través de la prueba U — Mann- Whitney. Effect size fuerte (*)

TABLA3.3 Analisis estadistico distribuido por grupos para el test 1SO. Valor P en columnas es entre grupos CON y
WBYV. Valor P en filas es entre PRE y POST en cada grupo. Effect size en_columnas es entre grupos CON y WBV.
Effect size en fila es entre PRE Vs POST en cada grupo.

Parametro GRUPO PRE POST ValorP
alor i
Test de Leg Press- ISO Effect Size
WBV 1.04 1.05 0.65 0.04
. CON 0.93 1.24 0.02 ¥ -0.35
F. Relativa (N/Kg) ValorP 0.07 031
Effect Size 0.39 0.19
WBvV 628 685.0 0.29 -0.11
F. Pico Vertical (N) * CON 655 824.0 0.00 -0.34
ValorP 0.96 0.14
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Effect Size 0.09 0.28
WBV 14 11 0.60 0.08
. . . p CON 10 13 0.47 -0.22
F. pico vertical Asimetria D,I ValorP 0.54 0.65
Effect Size 0.11 0.08
WBV 317.0 377.0 0.25 0.05
. . CON 350 409.0 0.00 ¥ -0.44*
*
F. Vertical Pico 1zq (N) ValorP 0.80 012
Effect Size 0.04 0.30
WBV 340.0 325.0 0.82 0.04
. . CON 337 413.0 0.00t -0.30
F. Vertical Pico Der (N) ValorP 0.43 0.26
Effect Size -0.15 0.21
WBV 48.6 49.0 0.96 0.08
CON 52.7 58.1 0.52 0.05
Imp Absoluto - 200ms (Ns) ValorP 0.63 033
Effect Size 0.09 0.18
WBV 15.9 17.1 0.90 0.01
Imp Absoluto Asimetria — CON 8.4 19.4 0.02 ¥ -0.42
200ms ValorP 0.14 0.59
Effect Size 0.56* 0.10
WBV 24.2 22.5 0.84 0,04
CON 25.5 26.5 0.94 0.01
Imp Absoluto Der — 200ms ValorP 047 061
Effect Size 0.13 0.09
WBV 25.3 26.3 0.80 0.01
CON 28.4 32.0 0.19 -0.17
Imp Absoluto 1zq — 200ms ValorP 0.81 018
Effect Size 4.64 0.25
WBV 1280 1354 0.46 0.09
* CON 935 1634.0 0.05 + -0.34
TDF —200 ms Ns ValorP 0.49 0.04+
Effect Size 0.13 0.39
WBV 12 12 0.55 0.01
. . CON 17 19 0.36 -0.16*
TDF — 200 ms (Asimetria) D, ValorP 0.76 014
Effect Size 5.88 0.28
WBV 602 644 0.79 0.07
i * CON 510 835 0.00 ¥ -0.39
TDF - 200ms Izq (N) ValorP 0.61 0.00+
Effect Size 0.09 0.56*
WBV 546 679 0.42 -0.14
CON 771 749 0.78 0.09
TDF- 200ms Der (N) ValorP 0.82 0.07
Effect Size 4.33 0.34

En las filas se encuentra el analisis PRE Vs POST y en las columnas se muestra el analisis CON Vs WBV. El Effect
Size se clasifica en Leve: 0.147-0.32; Moderado: 0.33-0.473; Fuerte: > 0.474. Valor p (1) <0.05 con IC = 95%.
Determinado a través de la prueba U — Mann- Whitney. (**)Effect size fuerte.

DISCUSION

En este estudio se compararon los efectos del WBV + RT Vs RT sin vibracion sobre el
desempefio neuromuscular isométrico y dindmico en pacientes con OA de rodilla. Son muy pocos
los articulos en los que se han intentado abordar esta problematica. Bokaeian et al. 2015, Wang et

al. 2015 son quizas, las mas recientes investigaciones donde el WBV se aplica a pacientes con
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OA de rodilla. Encontraron efectos a favor del grupo WBV + RT en el torque pico del cuadriceps
y explica que los isquiotibiales no mejoran la fuerza significativamente, debido al grado de
acortamiento a la que estan sometidos durante la sentadilla en la plataforma, comparados con el
grado de elongacion a la que se somete el cuadriceps.??) Estos resultados son contrarios a los
resultados de esta investigacion, sin embargo vemos que la fuerza fue evaluada de manera
segmentaria y no a través de movimientos compuestos (STS e I1SO). Ademas, las plataformas de
fuerza empleadas en este estudio, permiten analizar la TDF (capacidad de generar rapidamente
niveles mas altos de fuerza) y analizar el papel de esta en las personas con OA de rodilla. La
prevencion de caidas y la estabilizacion de rodilla pueden requerir suficiente fuerza entregada a
velocidades suficientemente rapidas, entre 0y 200 ms ¢4 y los resultados de esta investigacion
muestran un mayor tiempo para alcanzar la fuerza maxima a mayores rendimientos de fuerza, lo
que indica que si los niveles de fuerza son necesarios, pueden no generarse dentro de las
limitaciones de tiempo necesarias. Esto puede ser el resultado de déficits en la funcion del
cuédriceps o debido a una excesiva contraccién muscular. El anlisis de los patrones de
activacion muscular durante el TDF y las pruebas de marcha esta actualmente en curso y se
informara en un documento futuro. En los ultimos afios, se ha prestado mucha atencién a la
influencia de los cambios relacionados con la edad en el rendimiento neuromuscular sobre el
riesgo de caidas en adultos mayores @20, |a potencia del masculo extensor de la rodilla, que
depende de la magnitud de la fuerza y la velocidad del acortamiento muscular, se relaciona con la
capacidad funcional en adultos mayores y el entrenamiento con fuerza a menudo se recomienda
en regimenes de ejercicio para personas mayores. -39 a osteoartritis de rodilla generalmente
se desarrolla con la edad y las caidas en personas con OA de rodilla no son infrecuentes, “% por
lo que es plausible que la mejora de la magnitud de la fuerza que puede generarse rapidamente
pueda ayudar a reducir las caidas en personas con OA de rodilla. Aunque este estudio no midié la
potencia muscular, la reduccion de la fuerza asociada con el pico de TDF puede estar
influenciada por mecanismos similares, ya que la potencia es producto de la fuerzay la

velocidad, pero se necesita mas evidencia para sustentar la hipotesis.

Otros articulos encontrados reportan también aumentos significativos en relacién a la fuerza de
los cuédriceps y/o los isquiotibiales al comparar WBV+RT Vs RT sin vibracion @3 20.2L.45)

Contrario a los resultados de esta investigacion, dichos ensayos fueron hechos sobre personas
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sedentarias y sin OA de rodilla, lo cual cambia las condiciones fisiol6gicas desde la linea base.
Kvorning et al, 2006. Reportan que no hubo diferencias significativas entre el grupo WBV vy el
grupo CON para la fuerza del cuadriceps al igual que en este estudio. V) Carson et al, 2009
reportan exactamente lo mismo y a pesar de que ambos estudios fueron hechos en adultos
jévenes. Carson da una posible explicacion a estos resultados en los que WBV+ RT no es
diferente del RT sin vibracién, y es que la vibracidén genera un aumento de fuerza de tipo refleja y
podria reducir ademas el impulso descendente, la que es de tipo voluntario, que es la requerida
para realizar ejercicios. ¢

Una teoria que quizés explique estos hallazgos también, es aquella en la que dice que efectos de
la vibracion tienen mayor impacto sobre la fuerza, en la primera hora después de someterse a la
vibracion. *? y en esta investigacion, todas las evaluaciones fueron llevadas a cabo en un dia

distinto al cual se realizaba la Gltima sesién.

Otra posible justificacion es la baja amplitud y duracién de la vibracion en las primeras sesiones,
comparado con otros protocolo (sin embargo, éste estudio tuvo en cuenta la presencia de dolor y
demas sintomas propios de un paciente con OA de rodilla que hace dificil la generacion de fuerza
en si. Ademas, el protocolo se planted acorde a las guias para la prescripcion de la intensidad del
entrenamiento ISO 2631-1 en el cual se determinan los parametros ideales de amplitud,
frecuencia y el tiempo de exposicion al WBV las cuales estan basadas en los valores de
aceleracion. ? 2331 Existen variables que puedan estar llevando a un error tipo Il como el
tamafio de la muestra y otras mas bien innatas de cada participante como el grado de alineacion
del tren inferior, el rango de movimiento y grado de OA segun los rayos X. Todo esto podria

llegar a afectar el rendimiento neuromuscular.

En este estudio, ambos grupos obtuvieron una mejoria en relacion al nivel inicial en fuerza en
MMII medida a través de las plataformas como también se ha visto en otros estudios. El grupo
WBYV obtuvo un mayor efecto sobre el nivel de dolor, segun la EAV no solo a nivel de rodilla,
sino también en cadera y region lumbar, lo cual no solo se puede corroborar con el valor P (0.00)
encontrado sino con el valor Fuerte del Effect size:0.78 (Ver tabla 3.1). Esto podria llegar a
influenciar, en la funcionalidad del sujeto. Esta atenuacion de la intensidad de dolor puede estar
explicada por varios aspectos: a nivel sistémico, genera una mayor liberacion de hormona de

crecimiento, una mayor liberacién de serotonina y una disminucion en la produccién de
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cortisol.®® A nivel circulatorio la contraccion y relajacion de los misculos generada por un
reflejo tonico vibratorio, realizaria un efecto mecénico tipo bomba que promoveria un mayor
flujo de nutrientes a los tejidos como también, la recoleccion de residuos al sistema linfatico.
Ademas, la vibracion promueve la liberacion miofascial y una sensacion similar al masaje
tradicional. Desde las nuevas teorias de dolor, en la cual se habla de una plasticidad adaptada a
nivel cerebral generada por una continua percepcion y miedo de lesion o de nueva lesidn que
Ileven a realizar patrones de movimiento aberrantes y estos a su vez generen espasmos. Realizar
un fortalecimiento de las cadenas musculares adyacentes a la rodilla, generaria mayor seguridad y
un estado de confort en la cual se estaria haciendo un corto circuito de esa neuromatriz creada por

el dolor crénico a nivel del sistema nervioso central. 4041

La asimetria en miembros inferiores no tuvo cambios significativos en ninguno de los grupos
durante la ejecucion de los test de STS. Esto puede deberse quizas a que en esta investigacion no
se tuvo en cuenta la direccionalidad de la asimetria dada por las plataformas sino el valor neto,
como tampoco el analisis por hemicuerpo dominante. Sin embargo, proximamente se publicara

en otra investigacion dichos analisis.
CONCLUSIONES

En conclusién, 12 semanas de entrenamiento por aceleracion puede ser Gtil para mantener la
fuerza en poblacién adulta con OA de rodilla pero parece no tener efectos en el aumento de la
fuerza en MMII en esta misma poblacion. Sin embargo, el uso del entrenamiento por aceleracion
en las primeras sesiones de tratamiento, podria disminuir el dolor a nivel de rodilla como a nivel
lumbar manteniendo o mejorando la funcionalidad del paciente. Este tipo de entrenamiento,
tiende a disminuir asimetria de fuerza en MMII en actividades de la vida diaria como el STS, o en
actividades donde se requiera fuerza explosiva. Futuros estudios podrian estar orientados al
trabajo de estos pacientes quizas con un numero mayor de ejercicios sobre la plataforma
manteniendo los pardmetros de amplitud y duracion en 4mm y 60 segundos durante todo el plan
de entrenamiento y asi, quizas observar mejores resultados. No hubo ningun retiro del estudio
debido a algun efecto adverso por parte del WBYV en ninguno de los grupos lo cual lo convierte

en un entrenamiento seguro dentro del tratamiento general no farmacoldgico en estos pacientes..

LIMITACIONES
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El nimero de publicaciones en las que se analizan el entrenamiento por aceleracion sumado a un
entrenamiento de resistencia en pacientes con OA de rodilla es bastante bajo. Esto dificulta
hechos como definir a ciencia cierta no solo los parametros de vibracion mas efectivos sino
también, el emitir conclusiones acertadas para el tratamiento de estos pacientes. EI nimero total
de los participantes que terminaron el estudio, se vio afectado por la temporada de vacaciones de
mitad de afio, en la cual muchos de los pacientes, viajaron fuera de la ciudad. Las demas razones
de retiro, anteriormente mencionadas, se cruzaron con el criterio de exclusion en el que se aclara

la interrupcion por mas de 2 semanas consecutivas el entrenamiento por aceleracion.

En futuras investigaciones se recomienda tener en cuenta el grado de OA de rodilla en la que se
encuentren los participantes, ayudado por imagenes diagnosticas, de acuerdo a la Asociacion
Americana de Reumatologia (ACR), para disminuir posibles sesgos. Asi mismo se recomienda la

medicion de otras variables como la satisfaccion del usuario PRE y POST entrenamiento.

A futuro se recomienda incluir un analisis de la composicion corporal tras realizar el
entrenamiento por aceleracion el cual, no fue tenido en cuenta por se hizo mayor énfasis en el
desempefio neuromuscular. El uso de otro tipo de escalas de medicion del dolor mucho méas
especificas no solo para patologias osteomusculares, sino también, aquellas que involucren varios

componentes acordes a las teorias modernas del dolor y la neurociencia.
APLICACIONES PRACTICAS

El mayor aporte de este estudio al campo del conocimiento es que no solo se demuestra las ventajas
de las plataformas en términos econémicos y practicos, sino también la rapidez y la portabilidad
para la evaluacién de fuerza en MMII durante actividades funcionales dindmicas e isométricas.
Evaluar varios grupos musculares permite al médico o terapeuta tratante ver como estan las cadenas
musculares actuando y no solo como estan los segmentos corporales. Las plataformas de fuerza
uniaxiales pueden llegar a servir como método de avaluacion diagnostica o de seguimiento de la
fuerza, de potencia, como también de la toma de peso asimétrica de MMII, tras un programa de
entrenamiento, una intervencion quirurgica, una lesion deportiva, un proceso crénico degenerativo
osteomuscular, etc. Su nivel de reproducibilidad y validez, su portabilidad, su accesibilidad y su
uso economico las hacen estar por encima de muchos otros métodos diagnosticos. El entrenamiento
de la fuerza vertical pico en pacientes con OA de rodilla, muchas veces se ve limitado por la

presencia de dolor articular que suele aumentar al someter la persona a cargas externas. Este
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entrenamiento, de tipo autocarga tiene menor duracion, e igual de eficacia para mantener la fuerza

muscular en MMII.
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Ejercicio #1

Ejercicio #2

Las rodillas deben estar a 90°, las manos al frente y el
peso debe caer sobre los talones principal

Un pie adelante totalmente apoyado y otro atras en punta
de pie, las manos al frente y haciendo énfasis,
principalmente en el talén.
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