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1. INTRODUCCION

El roce o frotamiento del cuerpo se encuentra dentro de los instintos mas
arraigados en la conducta animal. A partir de este instinto, surge el masaje como
una herramienta de curacién incorporada a la terapéutica y fundamentada en la

capacidad sanatoria del contacto manual, sobre el cuerpo del paciente.

La comunicacién tactil es una necesidad humana basica que puede ser
atendida en un contexto terapéutico a través de la estimulacion sensorial, ya que
elimina el desequilibrio generado por su deprivacion y produce beneficios, que
pueden ser percibidos con claridad por el paciente-receptor (Callaghan, 1993;
Holey, 2003).

El masaje ha sido definido por distintos autores, que han destacado
diferentes aspectos de esta modalidad terapéutica. Cafarelli y Flint(Cafarelli & Flint,
1992) consideran que el masaje es una manipulacibn mecénica de tejidos
corporales, basada en la presion y el deslizamiento. La AMTA (Asociacion
Americana de Masoterapia) define el masaje como la manipulacién manual de los
tejidos blandos, que incluye la sujecién y aplicacion de presion, facilitando el
movimiento del cuerpo.. En consecuencia, es el tacto interpersonal, el
desencadenante de beneficios en el estado de salud y generacion de bienestar
fisico-emocional; si bien estos beneficios son modulados, en funcion de la duracién
del tratamiento, tipo de maniobras utilizadas y localizacion de éstas, entre otros

factores.

Estos beneficios derivados de la masoterapia nos han acompanado desde el
inicio de los tiempos, siendo uno de los recursos terapéuticos mas antiguos que ha
utilizado el hombre (Hovind H, 1974). Distintas civilizaciones de la antigledad,
como la china, egipcia, hindu o japonesa incorporaron el masaje como recurso

basico dentro de su arsenal terapéutico.
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La civilizacion griega se interesé en incorporar el masaje a distintos estratos
de la sociedad, la terapéutica, el mundo del deporte y el ocio, a través de la
generacion de bienestar fisico y mental. La practica del masaje asociada a la
hidroterapia, se establece como elemento socializador en las termas romanas,
recurso que ha sido trasladado en el tiempo a nuestros contemporaneos centros de
SPA (Salud por agua).

A pesar de ser uno de los decanos dentro de nuestra terapéutica, su
influencia sobre nuestro organismo no ha sido investigada en profundidad. Son
muchas las causas de su escasa trayectoria como disciplina cientifica, pero parece
claro, que sus etapas de alejamiento y aproximacion a la sociedad han limitado su
desarrollo (Fritz S. 2000; Salvo SG. 1999).

Como dijimos anteriormente, la masoterapia se vincul6é a partir de la etapa
helenistica con la actividad deportiva. El masaje entro a formar parte de los
cuidados recibidos por el atleta para prevenir y eliminar los efectos deletéreos de la
actividad competitiva. En segundo lugar, la masoterapia se asocia a la actividad
deportiva con la intencién de mejorar el rendimiento atlético del deportista(Cafarelli
et al., 1992; Goats, 1994; Braverman & Schulman, 1999; Callaghan, 1993;
Shoemaker, Tiidus, & Mader, 1997; Tiidus, 1999; Holey E. 2003).

En nuestros dias el masaje ocupa el 45 % del tiempo de trabajo de un
fisioterapeuta deportivo (Galloway & Watt, 2004), destacandose como el cuidado
principal en grandes eventos. A modo de ejemplo, destacar que en los Juegos
Olimpicos de Atlanta en 1996, el 47 % del tiempo que los deportistas dedicaron a
los cuidados médicos, correspondié a tratamientos de masoterapia. De ello, se
infiere la frecuencia presencial del fisioterapeuta o especialista en masoterapia
acompafnando al deportista de élite. Por ejemplo, en los juegos de Atenas 2004
convivian en la villa olimpica 600 masoterapéutas y 10.000 deportistas, y esta

dependencia parece ir en continuo aumento.




Manuel Arroyo Morales Tesis Doctoral

Este amplio uso de la masoterapia cumple distintos roles dentro de la
practica deportiva (masaje precompetitivo, de recuperacion o de entrenamiento). Si
bien, entre todos estos roles, cabe destacar su capacidad para mejorar y prevenir
los fendmenos de fatiga asociados a la practica deportiva (Callaghan, 1993). La
fatiga del deportista es un fendmeno complejo, que se asocia a descenso del
rendimiento deportivo, a consecuencia de un periodo de incremento de la carga de
entrenamiento, debido a una mala gestion de los procesos de carga fisica /
recuperacion. Si bien, no son pocos los autores que cuestionan la adecuacion del
ratio coste-beneficio, de la masoterapia dentro de los procesos de recuperacion de
la fatiga (Tiidus, 1999; Gupta, Goswami, Sadhukhan, & Mathur, 1996) en relacion
con otras modalidades activas como el ejercicio aerdbico de baja intensidad o los
estiramientos.  Otras tendencias mas conciliadoras, se orientan hacia una
estrategia mixta, combinando formas pasivas y activas de recuperacion ( Balagué
et al., 1991; Monedero & Donne, 2000).

Por otro lado, hay que resaltar que la dispersién de datos en torno a la
efectividad de la masoterapia, estd en relacibn con la complejidad de sus
mecanismos de accién sobre el organismo. De hecho, muchas de las normas que
se encuentran establecidas en la actualidad para el empleo de la masoterapia,
tienen un caracter empirico procedente de entrenadores y atletas. En este sentido,
se asume que es conveniente aplicar las técnicas de recuperacion, dentro de las
dos horas posteriores a la practica deportiva, sin embargo, esta idoneidad no ha
sido confirmada con datos cientificos (Wenos J, 1990; Weber, Servedio, & Woodall,
1994). En sintesis, la masoterapia deportiva es una disciplina dominada por el

empirismo en tiempos de ciencia.

Si centramos nuestra atencion en el papel que juega la masoterapia dentro
de la sociedad actual, podemos afirmar que se trata de un recurso terapéutico
profundamente arraigado dentro del cuerpo de conocimiento de la fisioterapia.
Ademas, se trata de una modalidad que crece en popularidad, entre la poblacién en

las ultimas décadas.
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El masaje ha ido ganando terreno, especialmente en los paises
anglosajones, dentro de lo que denominamos terapias alternativas. Dentro del
amplio abanico de las consideradas terapias alternativas, el masaje ocupa el tercer
lugar, en cuanto a la demanda por parte del paciente, como primer cuidado de
salud (Palinkas & Kabongo, 2000). Este aspecto parece confirmarse en un estudio
realizado para la AMTA, (Sohnen-Moe C, 2005) donde se confirma que el 13 % de
los norteamericanos utilizan esta modalidad terapéutica para aliviar sus problemas
de salud. En términos econdmicos, el uso de estas técnicas esta asociado a un
gasto de entre 4 y 6 billones anuales en los Estados Unidos (Eisenberg et al.,
1998).

Es de destacar, que la aplicacion del masaje varia en funcién de las
caracteristicas sociodemograficas poblacionales y el tipo de afeccion que se sufre.
La masoterapia se asocia preferentemente a los trastornos musculoesqueléticos
(59-63 % del total de aplicaciones por periodo de tiempo), mientras que en un 20 %
de los casos su aplicacion tiene como objetivo generar bienestar individual
(Sherman et al., 2005). En estados de ansiedad y depresion se emplea en el 9 %
de las aplicaciones totales, considerandose como un sector emergente, a
consecuencia del estrés asociado a la forma de vida del ser humano en la
actualidad (Luscombe B, 2002).

1.1. Marco tedrico de la masoterapia

En la actualidad, no existe suficiente evidencia cientifica que confirme la
existencia de un marco tedrico definitivo, que de explicacion a los efectos

fisiologicos de la masoterapia (Moyer, Rounds, & Hannum, 2004).

En la mayoria de los trabajos que abordan esta tematica, o bien lo omite o
bien lo desarrolla de manera insuficiente (Gupta, Goswami, Sadhukhan, & Mathur,
1996). Resulta paraddjico, la existencia de estudios que abordando aspectos
parciales del fundamento tedrico, manifiestan conclusiones globales sobre la
ineficacia de la masoterapia a nivel fisioloégico (Hovind H, 1974; Cafarelli et al.,
1992; Rinder & Sutherland, 1995; Shoemaker et al., 1997; Tiidus, 1997).
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Un metanalisis reciente de la literatura cientifica a este respecto, (Moyer et
al., 2004) permite identificar aquellas teorias mas comunes, que tratan de explicar
los mecanismos por los que la masoterapia, es un herramienta terapéutica

particular:

o Teoria de la puerta de entrada (Melzack & Wall, 1965; (Goats,
1994) se fundamenta en la competencia establecida entre el estimulo doloroso y el
estimulo inhibidor en forma de presién manual de los tejidos. Los estimulos de
presion manual, entre otros, son vehiculizados al SNC (Sistema Nervioso Central)
a través de vias mas rapidas que las nociceptivas (encargadas de transmitir la
informacion dolorosa), consiguiendo la abolicion del dolor. Esta teoria se ha visto
corroborada recientemente, por otras observaciones, al descubrirse la participacion
de otros mecanismos centrales (sustancia gris peri-acuaductal en el

troncoenféfalo), en la analgesia mediada por estimulos sensoriales (Millan, 1999).

o Teoria de la promocion de la actividad parasimpatica, que se
sustenta en la influencia de la terapia manual sobre el sistema nervioso autobnomo
(SNA); y en concreto, en la activacion de la rama parasimpatica en respuesta a la

estimulacion tactil.

Distintos trabajos de experimentacion animal parecen apoyar esta teoria, al
comprobarse que tras la aplicacion de estimulos tactiles de naturaleza similar a los
aplicados durante masoterapia, en el abdomen de ratas de experimentaciéon, se
evidencia una descenso de la frecuencia cardiaca (Kurosawa, Lundeberg, Agren,
Lund, & Uvnas-Moberg, 1995; Lund, Lundeberg, Kurosawa, & Uvnas-Moberg,
1999). Estos fascinantes trabajos, han llevado a postular la existencia de una
conexién entre la estimulacion cutanea y la seccidén autonoma del sistema

nervioso, relacion que parece establecerse de forma bidireccional (Holey E. 2003).

Esta linea de trabajo de experimentacion animal, mimetiza con los trabajos
en seres humanos de la Dra. Field basados en la estimulacién vagal, inducida por
la presion manual, aplicada sobre el cuerpo humano, durante las maniobras de
masoterapia(Field, 1998; Hulme, Waterman, & Hillier, 1999; Schachner, Field,

Hernandez-Reif, Duarte, & Krasnegor, 1998). Esta teoria ha sido descrita con
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detalle, para el desarrollo del método de masoterapia denominado terapia
miofascial (Piljat A. 2003; Schleip R, 2003a). Este método se fundamenta en una
estimulacién de la fascia, que esta repleta de mecanorreceptores, que a través del
sistema gamma da lugar a un descenso generalizado del tono muscular, mediado
por el sistema vegetativo. No obstante, la relacion entre los sistemas facial y
nervioso vegetativo ha sido descrito no sélo desde un punto de vista funcional
(Schleip R, 2003b), si no también desde la perspectiva anatomica (Hack, Koritzer,
Robinson, Hallgren, & Greenman, 1995; Humphreys, Kenin, Hubbard, & Cramer,
2003). En este sentido, algunos autores sefialan que la manipulacién aplicada a
través de la piel, con repercusion en las fascias, tiene un efecto en la
autorregulacion del SNA, optimizando la influencia de este sobre el resto del
organismo (Schleip R, 2003b).

e Teoria de la influencia sobre la quimica corporal. Numerosos
estudios, de muy distinta naturaleza, han evaluado la modificacion de sustancias
endogenas, tratando de explicar los efectos fisiolégicos producidos por la terapia
manual. En el seguimiento de la respuesta que se produce en estas sustancias,
predomina el interés por el estudio de los cambios evidenciados a corto plazo. En
este sentido, entre las sustancias mas vinculadas al estudio de la masoterapia, se
ha descrito cortisol , serotonina, (Field et al., 1996; Field, Hernandez-Reif, Diego,
Schanberg, & Kuhn, 2005) (Ironson et al., 1996) endorfinas (Kaada & Torsteinbo,
1989), dopamina (Field et al., 2005)[, y la inmunoglobulina A (Groer et al., 1994c)
entre otras. Los cambios producidos en los niveles de algunas sustancias
responden a la actividad de mecanismos endégenos moduladores de tipo de los
opidides (Kaada & Torsteinbo, 1989). Asi por ejemplo, se ha descubierto que la
oxitocina es responsable de algunos de los cambios, que inducen analgesia a nivel
de la sustancia gris periacuductal (Harris, 1996; Uvnas-Moberg, Bruzelius, Alster, &
Lundeberg, 1993; Lund et al., 2002). Por lo que el aumento del umbral doloroso
tras la aplicacién de terapia manual, puede estar justificado por la liberacion de

estas sustancias.
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Por otra parte, este campo de investigacibn muestra resultados
sorprendentes ya que se ha descubierto gracia a la investigacion animal, que
maniobras similares al masaje producen modificaciones en los niveles de hormonas
gastrointestinales (insulina, gastrina) y glucosa sanguinea que podrian justificar la
ganancia de peso en el animal tras la aplicacion de estimulos tactiles (Holst, Lund,
Petersson, & Uvnas-Moberg, 2005). Estas observaciones, estan en consonancia
con los trabajos del Touch Research Institute liderados por la Dra. Tiffany Fields en
relacion al aumento de peso en prematuros humanos tras la aplicacién de

maniobras de masaje (Dieter, Field, Hernandez-Reif, Emory, & Redzepi, 2003)

e Teoria de la produccion de cambios mecéanicos, es una de las mas
recurrentes en los modelos explicativos utilizados por los fisioterapeutas, en
relacion a los beneficios producidos por la terapia manual. Esta teoria tiene sus
antecedentes en los trabajos del Dr. James Cyriax (Cyriax J. 2001) que describi6 a
mediados del siglo pasado, los beneficios que sobre la movilidad tiene la aplicacion
de maniobras de friccion. Esta teoria ha evolucionado con nuevas aportaciones,
que describen la importancia de que los estimulos manuales, se apliquen con una
orientacion adecuada sobre las fibras de colagena del tejido conjuntivo, mejorando
asi las propiedades mecanicas del mismo, gracias a una distribucién correcta de
fuerzas (Cyriax J. 2001; Piljat A. 2003). En este sentido, la presion sostenida
puede ser un estimulo importante, no sélo para eliminar fibrosis, sino para
favorecer el drenaje venoso (Leduc A. 2003). De esta forma, se confirma que los
cambios mecanicos repercuten en un buen funcionamiento del aparato locomotor y

del sistema vascular.

e Teoria de la promocién o restauracion del suefio, segun la cual
distintos autores ha intentado explicar el efecto de la masoterapia, en funcion de
una mejora de la capacidad reparadora del suefio, que puede afectar de manera
positiva, la atenuacion de procesos dolorosos (Field, Hernandez-Reif, Taylor,
Quintino, & Burman, 1997; Chen, Lin, Wu, & Lin, 1999).
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Ademas de estas teorias, existen otras de escasa fundamentacion para ser
consideradas en este estudio. La investigacidn realizada hasta nuestros dias
confirma que ninguna de estas teorias puede explicar de forma global, los
mecanismos de accion de la masoterapia. Si bien, a la vista de los resultados del
metanalisis que explora el tema (Moyer, Rounds & Hannum, 2004), parece cada
vez mas evidente, la importancia de unas teorias sobre otras, de tal manera que
aquellas basadas en los efectos quimicos y mecanicos parecen ganar terreno
sobre las clasicas del gate control y la activacién parasimpatica. No obstante, hay
que tener en cuenta que quizas estamos ante una realidad compleja, que requiere

un marco conceptual multiple.

1.2. Ejercicio fisico y estrés: Disociacion psiconeuroinmunolégica

En las ultimas décadas, existe un gran interés por encontrar una vision
integradora de los mecanismos fisiolégicos, que de respuesta a la compleja
interaccion entre los principales sistemas corporales. La generacién de
conocimiento, en torno a la interaccion entre los principales sistemas corporales, la
mente, el sistema cardiovascular, el sistema nervioso y el sistema inmune ha dado
lugar a una rama de la fisiologia denominada psiconeuroinmunologia. Este
incipiente campo de conocimiento de enfoque global, se basa en el flujo de
influencias entre los sistemas fisioldgicos reguladores del nuestro organismo y los
cambios emocionales y psicolégicos que tienen cabida en la mente
(Groer et al., 1994).

La forma de llevarse a cabo este flujo de informacion es compleja. En este
proceso, el sistema nervioso juega un papel fundamental. El sistema nervioso
interpreta los estimulos sensoriales externos, dando lugar a respuestas defensivas
que mantienen nuestra integridad. Dentro del sistema nervioso, se reconoce el
componente autbnomo como una estructura disipativa, interpuesta entre la corteza
cerebral y el medio externo e interno, que se encarga de regular los intercambios
de energia e informacion. A su vez, el sistema nervioso autbnomo queda
configurado en dos subsistemas, con funciones complementarias y contrapuestas
al mismo tiempo, ya que el sistema nervioso simpatico (SNS) esta comprometido

con la sensibilidad exteroeceptiva, el uso y flujo de la energia corporal; mientras
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que el sistema nervioso parasimpatico (SNP) se encarga de la sensibilidad
propioceptiva, reduciendo el coste energético corporal. En este sentido, el SNP
prepara el componente visceral del organismo para los procesos de autoproteccion
y regeneracién corporal (Aubert, Seps, & Beckers, 2003) , por lo que si se altera su
funcidn, el organismo pierde capacidad de recuperacion frente a las demandas del

medio externo, con un importante riesgo para la vida (Recordati G, 2003).

La actividad fisica puede actuar como un estimulo desestabilizador para el
organismo, dando lugar a toda una secuencia de cambios, en los distintos niveles
corporales. Estos cambios requieren una respuesta adaptativa para la restauracion
de la homeostasis Dicha respuesta debera tener lugar durante el periodo de
recuperacion. Los periodos de recuperacion tratan de limitar los efectos
deletéreos inducidos por el entrenamiento El incremento de carga de
entrenamiento tiene como objetivo la mejora de la capacidad del organismo gracias
a los fendmenos de supercompensacion a (Feriche Fernandez Castanys & Delgado
Fernandez,. 2004 ). Esta mejora deportiva permite al deportista, una mayor
capacidad de rendimiento, en términos deportivos y de autorregulacion desde el

punto de vista fisiolégico.

La practica deportiva intensa y continuada puede conducir a la condicién de
fatiga cronica, en el momento en el que se rompe el equilibrio entre la aplicacion de
la carga, su recuperacién y la asimilacion de la misma (Feriche Fernandez
Castanys & Delgado Fernandez, 2004 ). La frontera entre la fatiga deseada y la
patoldgica es un punto critico a menudo indefinido que condiciona el éxito o fracaso
del deportista. El umbral entre sobreentrenamiento y fatiga deseada inducida por el
ejercicio constituye un continuo en el que el paso de uno a otro de los posibles

estados podria diferir sélo cuantitativamente (Fry, Morton, & Keast, 1991).

La reduccién del rendimiento, junto a la persistencia de los indicadores de
mala o insuficiente recuperacién podria indicar que la fatiga cronica se ha
instaurando y que las siguientes sesiones de entrenamiento intenso no deberian de
comenzar, hasta que ésta remitiera. Es en este punto, donde toma especial
sentido la aplicacion de medios de recuperacién. El conocimiento y utilizacion de

los medios apropiados de recuperacion es un factor muy importante a considerar,
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pues el tiempo de recuperacion no debe de tratarse nunca como meramente un
tiempo de descanso (Feriche Fernandez Castanys & Delgado Fernandez, 2004 ).
Se debe de partir de la base de que la restauracién de la capacidad funcional, entre
series de trabajo o entre sesiones siempre debe de ser posible. El empleo de
métodos apropiados de recuperacion podria permitir que la recuperacion, se
produjera antes y mejor. Los medios de recuperacion van encaminados a
incrementar la resistencia del organismo a la cargas, eliminar las formas agudas
de cansancio, completar eficazmente los recursos energéticos y acelerar las
reacciones de adaptaciéon. El deportista que recupera bien podra rendir mas y

mejor (Feriche Fernandez Castanys & Delgado Fernandez, 2004).

La falta o inadecuacion de procesos de recuperaciéon da lugar a episodios de
fatiga no deseados. La fatiga asociada a la practica deportiva afecta a diversos
niveles al individuo. Es un fendmeno que afecta preferentemente a la capacidad de
desarrollar una fuerza o trabajo muscular, debido a la ineficacia electromecanica de
un determinado grupo muscular. Esta perdida de eficacia, puede dar lugar a una
falta del rendimiento fisico-deportivo, asociado a una situacién psicologica negativa
frente a la competicién (Terrados N, 1997; Maclntosh BR, 2003). Esta perdida de
rendimiento esta relacionada con la disrupcidn del medio interno del deportista,
siendo mas frecuente cuando intervienen estimulos desencadenantes de estrés
que son de naturaleza multiple como el incremento de la intensidad del ejercicio
hacia niveles maximos o submaximos (Cafarelli, Sim, Carolan, & Liebesman, 1990),
los cambios ambientales asociados a la practica deportiva (hipoxia en altitud,
cambios de temperatura), las modificaciones del propio estado psicolégico del
deportista (falta de rendimento injustificada, inseguridad en la ejecucién del gesto
deportivo); incluso la influencia del entorno social, como el liderazgo social del
deportista de élite o las expectativas de triunfo que la sociedad crea en torno al

deportista.

Otros aspectos observados durante la practica deportiva, es el gran numero
de cambios en el comportamiento psiconeuroinmunolégico del individuo, asociados
a los procesos de fatiga y regeneracion. La compresion de estos cambios puede
llevar a intervenir eficazmente en los procesos de regeneracién que fomenten el

bienestar fisico y psiquico del deportista, mejorando asi su rendimiento en la

12



Manuel Arroyo Morales Tesis Doctoral

competicion (Akimoto et al., 2003). Se ha expuesto anteriormente como el ejercicio
fisico fatigante produce cambios en el estado mental (percepcidn, pensamiento,
actitud y estado emocional) que a nivel cerebral son transformados en mensajes
neuro-hormonales que tienen como diana el SNA (McNamara, Burnham, Smith, &
Carroll, 2003). En consecuencia, el ejercicio de elevada intensidad parece ser el
generador de importantes niveles de desequilibrio psiconeuroinmunolégico
(Akimoto et al., 2003) y de descenso del rendimiento deportivo (McNamara,
Burnham, Smith, & Carroll, 2003). No obstante, la mejora del nivel deportivo
asociada a los procesos adaptativos derivados de estos incrementos de intensidad,

justifican su inclusién dentro de los programas de entrenamiento.

Todo lo anteriormente citado, especialmente los procesos de adaptacién
derivados de los incrementos de intensidad del ejercicio como forma de mejora, asi
como los periodos de recuperacion apareados, suponen un apasionante campo de
conocimiento por explorar. En la actualidad, encontramos dificultades, a la hora de
definir los protocolos de investigacion, que permitan reproducir situaciones
similares a las producidas durante la practica deportiva real (Rinder & Sutherland,
1995). Normalmente, se tienden a utilizar protocolos de escasa duracion y elevada

intensidad, debido a la capacidad desestabilizadora de los mismos.

En conclusion, podemos afirmar que el estudio de los procesos de
regeneracion bioldgica tras el entrenamiento debera tener en cuenta, las distintas
respuestas originadas en el deportista, asi como sus distintos niveles de afectacion.
Estas respuestas no deben ser tomadas como acontecimientos aislados, sino
como un conjunto de interacciones, entre distintos sistemas, que guardan relacién
profunda entre ellas. Estudiar el detalle, pare entender que forma parte de una
realidad global sorprendente y apasionante, es el reto dentro de esta parcela del

conocimiento.
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1.2.1. Modificacidon del estado psicolégico: Estado de &nimo

El estado de animo es una emocién generalizada y persistente que influye
en la percepcion de nuestro medio interno y externo. Consideramos estados de
animo la depresion, la alegria, la colera o la ansiedad. El deportista debe mantener
un elevado nivel de rendimiento psicologico, durante el periodo de entrenamiento,
para conseguir una mejora de su nivel competitivo. En general, esto se constata
observando que los deportistas de élite tienden a mostrar mayores niveles de vigor
psiquico que la poblaciéon general. No obstante, el estado de animo muestra
fluctuaciones bastantes frecuentes asociadas a los cambios producidos durante la
fase de preparacion del deportista; asi la actividad fisica de baja a moderada
intensidad, durante un periodo de al menos 8 semanas, en sesiones de 30 minutos
diarios produce una mejora importante del estado de animo de sujetos sedentarios
(Rudolph DL, 1998; Osei-Tutu & Campagna, 2005).

Pero no siempre el ejercicio fisico se va a vincular a una mejora del estado
de animo. Cuando éste forma parte de un programa fatigante de competicion, o
bien cuando la intensidad del mismo, se acerca a niveles submaximos, es frecuente
constatar la aparicion de fatiga mental y empeoramiento generalizado del estado de
animo (Raglin, Morgan, & O'Connor, 1991; Berglund & Safstrom, 1994; Filaire,
Bernain, Sagnol, & Lac, 2001). Una de las situaciones donde es plausible
evidenciar la alteracion negativa del estado de animo, es en un test incremental
hasta el agotamiento. Este tipo de pruebas se utilizan para hacer un seguimiento
de los umbrales de lactatos, con el objeto de definir los parametros de carga, en
periodos de entrenamiento. Ronsen trabajé con esquiadores de élite, monitorizando
las fluctuaciones del estado de animo en test incremental, encontrando disminucion
del vigor psicolégico y aumento de estados de animo negativos (Ronsen et al.,
2001). El empeoramiento del estado de animo se concreta en el descenso del
vigor psiquico y la aparicién de sentimientos de confusidén, depresién y fatiga,
estando vinculada esta ultima, a cambios en el metabolismo energético,
fundamentalmente en estados de incremento del catabolismo proteico,
caracteristico de estado de actividad fisica y mental exacervada (Mashiko, Umeda,
Nakaji, & Sugawara, 2004).
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Las modulaciones del estado de animo se pueden instaurar, a partir de una
situacion puntual (prueba de esfuerzo) o a consecuencia de un periodo de
entrenamiento, en el que se programa incremento de volumen de entrenamiento.
En este ultimo caso, se ha constatado que programas de 72 horas de duracion en
nadadores, dan lugar a cambios negativos en el estado de animo, e incluso que
estos cambios se acompanan de otras modificaciones psicobiologicas (Raglin,
Morgan & O ’Connor, 1991). Cuando estas modulaciones se perpetuan, dan lugar a
estados de sobreentrenamiento, caracterizados por estados psicolégicos de

depresidn y ansiedad, asociados a descenso en el rendimiento deportivo.

En sintesis, se puede afirmar que el ejercicio de baja y moderada intensidad
mejora el estado de animo, especialmente en individuos sedentarios, sin embargo,
un incremento exacerbado en volumen o intensidad del ejercicio en deportistas,
empeora el estado psicoldgico de éste, disminuyendo su capacidad para rendir a
un nivel elevado. Asi mismo vislumbramos que estas modulaciones negativas del
estado psicolégico del deportista, van apareadas a otros cambios en otros

sistemas, que acompafian o se relacionan con la respuesta psicolégica.

1.2.2. Alteracion de la respuesta a nivel del eje hipotalamo-hipoéfisis-adrenal:

Fluctuaciones en el cortisol

El cortisol es la sustancia hormonal utilizada para el seguimiento de la
respuesta aguda al estrés durante la practica deportiva (Filaire, Duche, Lac, &
Robert, 1996; Filaire E, Bernain X, Sagnol M, & Lac, G. 2001; Maso, Lac, Filaire,
Michaux, & Robert, 2004), asi como, para el estudio de los cambios asociados al

estrés psicoldgico y las fluctuaciones del estado de animo (ansiedad, depresion).

Las modificaciones en los niveles de cortisol tras ejercicio intenso son
controvertidas. Existen un gran numero de estudios que han descrito un
incremento, mientras que otros no han podido demostrar ninguna modificacion. La
explicacion a esta falta de consenso en la literatura, parece estar en la

heterogeneidad de estos estudios. Las diferentes modalidades de ejercicio (
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Passelergue P, Robert A & Lac.G, 1995), el nivel y tipo de entrenamiento
(Tremblay, Copeland, & Van Helder, 2004)e incluso la edad y sexo de los
deportistas (Traustadottir, Bosch, Cantu, & Matt, 2004; Traustadottir, Bosch, & Matt,
2005) pueden alterar la respuesta de esta hormona. Por otra parte, distintas
circunstancias pueden modificar la respuesta del cortisol durante la practica
deportiva, por ejemplo, las condiciones climaticas (Filaire E, Duche P, Lac G &
Robert A, 1996; Starkie, Hargreaves, Rolland, & Febbraio, 2005).

El tema es aun mas complejo, cuando trasladamos la actividad deportiva a
una circunstancia competitiva. En esta situacion, se entremezclan en la respuesta
a cortisol, el estimulo fisico y el mental. El estrés mental esta asociado al esfuerzo
pre-competitivo y a los estados psicolégicos anticipatorios. Estos cambios
asociados a la competicion afecta a la cantidad y al ritmo circadiano de produccién
de esta hormona (lellamo et al., 2003). En determinadas circunstancias, el
incremento temporal y momentaneo del estrés, puede estar vinculado a una mejora
del rendimiento atlético (Passelergue P, Robert A & Lac G, 1995). EIl problema
sobreviene cuando el nivel de cortisol permanece elevado al finalizar la actividad
competitiva, ya que puede suponer un estimulo deletéreo, para la economia del
sujeto, que altere su proceso de recuperacion.

Pese a la dispariedad de resultados, el cortisol sigue siendo una variable
interesante de estudio en los procesos de entrenamiento-recuperacion,
especialmente en determinadas actividades deportivas (natacién, futbol) (Chatard
et al., 2002), ya que refleja una dualidad de influencias (fisica y mental) que es
necesario analizar. El cortisol podria aglutinar un comportamiento global del
individuo frente a situaciones de estrés complejas, siendo por tanto, un posible

enlace entre la respuesta psiquica y bioldgica en la actividad deportiva.

1.2.3. Alteraciones en larespuesta inmunolégica humoral:

Inmunoglobulina A

La secreccion salival es una importante barrera defensiva contra la infeccion.
La Inmunoglobulina A (IgA) es el principal componente de esta barrera defensiva
en la cavidad oral. La IgA se encarga de la inhibicion de la adhesién y la

agregacion plaquetaria. Esta funcién es compartida con otras proteinas salivales
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no inmunoldgicas, como la alfa-amilasa (Walsh et al., 1999). Para que la saliva
cumpla su funcion es necesario que mantenga unas caracteristicas cualitativas y

cuantitativas particulares.

La regulacién y secrecion de la saliva no responde s6lo a una estimulacion
antigénica, sino también a una complicada regulacién neuroendocrina, (Teeuw,
Bosch, Veerman, & Amerongen, 2004) fundamentada en el control parasimpatico
sobre la regulacion del flujo salival, asi como de la influencia simpatica en la
secrecion protéica; si bien ello, esta sujeto a modificaciones en funcién de las
interacciones medioambientales, que pueden hacer que sendas regulaciones
vegetativas intervengan en el individuo de manera independiente o incluso

sinérgica.

La actividad fisica puede entenderse como una modificacion de las
interacciones entre el medioambiente y el individuo. Se ha evidenciado que el
ejercicio fisico debido al incremento de la estimulacion simpatica asociado al
mismo, afecta al rango de secrecidn salival, gracias a la vasoconstriccion
provocada por el influjo salival (Chicharro, Lucia, Perez, Vaquero, & Urefia, 1998).
Esta influencia del ejercicio fisico intenso sobre la secrecion salival no es modulado
por influencias circadianas, sino que se trata de una respuesta homogénea al

estimulo provocado por la actividad fisica (Li & Gleeson, 2004).

Ante este panorama la IgA ha centrado la atencién de los investigadores, en
relacion al papel que puede ocupar la actividad fisica, como estimulante del sistema
inmunolégico en determinadas circunstancias, o como generador de
inmunodepresion en otras bien distintas. Se ha comprobado, que la
inmunodepresion generada a expensas del descenso de la IgA (componente
inmunoldgico humoral) esta relacionada con una mayor incidencia de infecciones

de vias respiratorias superiores en deportistas. Asi mismo, se sabe que el
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incremento de infecciones asociado al descenso de la IgA coincide con periodos de
incremento de la carga de entrenamiento o periodos de competicion intensivos
(MacKinnon & Jenkins, 1993; Mackinnon & Hooper, 1994; Blannin et al., 1998;
Walsh et al., 1999). En estos periodos, como se dijo anteriormente se pueden
constatar oscilaciones del estado de animo y de la concentracion de cortisol por
estimulacion del eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal (eje HHA). El seguimiento de los
niveles de IgA en relacién con el incremento de actividad fisica, ha animado a
distintos investigadores a intentar encuadrar esta inmunoglobulina, como marcador
de sobre-entrenamiento, ligada a la incidencia de infecciones, sin resultados del
todo confirmatorios (Mackinnon et al., 1994; Nehlsen-Cannarella et al., 2000;

Halson, Lancaster, Jeukendrup, & Gleeson, 2003).

En este contexto, autores como Reid o Winzer apuntan en otra direccion, al
confirmar que sesiones de ejercicio fisico de intensidad moderada durante un
periodo de tiempo adecuado, pueden reducir la incidencia de infecciones, debido
probablemente a una mejora de la capacidad inmunolégica del componente
humoral (Reid, Drummond, & Mackinnon, 2001; Winzer et al., 1999). Sin embargo,
cuando se trata de una actividad fisica extenuante aislada, el deportista puede
sufrir una inmunodepresion durante unas horas tras la finalizacién de la actividad
(MacKinnon et al.,, 1993; Engels, Fahlman, & Wirth, 2003). La realizaciéon de
esfuerzos de este tipo continuados en un periodo corto de tiempo, puede inducir un
estado de sobreesfuerzo, que se acompafa de inmunodepresion, que facilitan la

aparicion de procesos infecciosos en el deportista.

A pesar de las evidencias expuestas, hasta el momento en este ambito, no
existe un consenso en la literatura cientifica, sobre que parametros dentro de la
planificacién del ejercicio, son mas criticos a la hora de producir cambios en el
sistema inmune (Winzer et al., 1999). A este respecto hay que destacar las
investigaciones lideradas por Mackinnon, en las que se analiza la respuesta de la
IgA en distintas modalidades relacionadas con la actividad fisica, con el objeto de

dar luz a esta cuestion. Estos estudios se han centrado en 3 situaciones distintas:
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- Una sesion aislada sobre tapiz rodado con intensidad media alta (55-75 %
del VO2 max.,

- Un periodo de entrenamiento de corta duracion, consistente en 3 sesiones
diarias consecutivas de carrera durante 90 minutos a una intensidad alta (75 % del
VO2 max).

- Seguimiento de un periodo de entrenamiento de 6 meses en nadadores de

alto nivel.

Tras analizar los resultados, Mackinnon llegé a la conclusién de que con
estas intensidades, se produce un descenso de la IgA, potenciado por el efecto
acumulativo de las periodos de entrenamiento (Mackinnon et al., 1994; Blannin et
al., 1998). No obstante, también se ha descrito la ausencia de cualquier efecto del
ejercicio fisico sobre la IgA (Walsh et al., 1999) contradiciendo los trabajos de

Mackinnon.

Experimentalmente se ha visto que los protocolos de ejercicio utilizados en
investigacion consiguieron reducir la secrecion de IgA en un corto periodo de
tiempo (MacKinnon et al., 1993). Asi, la aplicacion de 3 tests de Wingate
consecutivos al maximo rendimiento con recuperacion activa corta (90 segundos)
han producido la respuesta esperada (Engels, Fahiman, & Wirth, 2003; Fahlman,
Engels, Morgan, & Kolokouri, 2001).

A la vista de estos estudios, se puede afirmar que la intensidad del ejercicio,
mas que su duracion es el elemento clave a la hora de modificar la respuesta
inmunologica humoral. El seguimiento de los niveles de IgA salival se integra
dentro del estudio de los cambios psiconeuroinmunolégicos ocasionados por la
practica deportiva, ya que el estrés competitivo puede reforzar la influencia del
ejercicio sobre la respuesta inmune, aunando bajo una misma circunstancia
competitiva los distintos elementos que acompafan al sujeto durante la
competicion. Asi por ejemplo, el empleo rutinario de este monitorizacién ha
permitido comprobar que incrementos en la tasa de excitacién y tension después
de partidos de futbol durante la temporada de liga, se han asociado a un aumento
de respuesta en cortisol e IgA (Kugler, Reintjes, Tewes, & Schedlowski, 1996). No

obstante, esta por dilucidar como el componente psicolégico de la competicidn
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influye sobre la respuesta inmunolégica (Ring et al., 2005), asi como otros aspectos
dentro de este circuito de relaciones que componen la relaciéon psicocorporal

durante la actividad deportiva.

1.2.4. Alteracién en el patron de activacién neuromuscular

Durante la actividad fisica fatigante, la respuesta del sistema nervioso
central, se pone de manifiesto en los estudios de electromiografia de superficie
(EMGs) (Patikas et al., 2002). De forma mas concreta, se puede afirmar que la
fatiga muscular inducida por el ejercicio, refleja el progresivo incremento del
esfuerzo requerido para ejercer una fuerza deseada, asi como la eventual

incapacidad progresiva, para mantener contracciones mantenidas y sostenidas.

Esta dificultad para mantener un determinado patrén de activacion, se
manifiesta a través de las oscilaciones en el nimero de motoneuronas (pool),
participantes en la contraccion. La implicacion de un mayor numero de
motoneuronas en musculos fatigados intenta contrarrestar el reducido rendimiento
mecanico de las fibras musculares activas en primera instancia. En este sentido, se
puede afirmar que un musculo se encuentra en situacion de fatiga, si se visualizan
cambios mioeléctricos que reflejen el incremento en el esfuerzo requerido, para
mantener un rendimiento mecanico concreto (Orizio C, 2000).

Estos cambios bioeléctricos son registrados a través de EMGs. La EMGs
permite constatar una afectacién del patrén de reclutamiento muscular, fenbmeno
caracteristico de la denominada fatiga periférica (Portero P, 2001). La alteracion
del patrén de reclutamiento se debe a las modificaciones en la distribucion iénica
dentro de la membrana de la fibra muscular. Estas modificaciones ionicas
cristalizan en una acidificacion del pH muscular, por acumulacién de protones
provenientes del acido lactico, acumulado en los musculos ejercitados. Los
cambios en el reclutamiento se concretan a nivel cuantitativo, en una reduccién de
la amplitud de los potenciales de accién en la unidad motora (Moritani, Muro, &
Nagata, 1986; Patikas et al., 2002).
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Los estudios de EMGs en relacion a ejercicio fatigante, tienen que tener en
cuenta los diferentes factores que pueden modular dicha prueba, un ejemplo de
éstos seria el sexo del individuo (Clark, Manini, The, Doldo, & Ploutz-Snyder, 2003).
Se ha constatado que la mujer es capaz, bajo condiciones normales de irrigacion
muscular, de mantener sin declinar la activacion muscular, durante una contraccion
en extension de rodilla mantenida, con mayores fluctuaciones de la fuerza que el
hombre. Asi mismo, la mujer muestra un patron de activacion distinto al hombre

para este movimiento, especialmente en el recto anterior.

Debido a la variabilidad del patron electromiografico en diversas condiciones
de la contraccion muscular, se ha establecido como modelo referencial, el estudio
de la contraccion isométrica maxima voluntaria, ya que este tipo de accién
muscular facilita la reproductibilidad de los estudios. Los hallazgos derivados de
estos estudios, muestran un desreclutamiento mas evidenciable en las fibras
musculares rapidas, mas sensibles a la fatiga. Durante la contraccion submaxima
se ha descrito el incremento del reclutamiento de nuevas motoneuronas. A la vista
de estos resultados, se vislumbra que el ejercicio fatigante reduce el umbral de
reclutamiento para la unidad motora (Garland, Enoka, Serrano, & Robinson, 1994;
Enoka & Stuart, 1992).

A modo de resumen, podemos senalar que en musculos fatigados, se

produce una alteracién del patron electromiografico consistente en:

e Un descenso de la amplitud de EMG, que refleja un desreclutamiento o
descenso en el rango de disparo de la motoneurona, asi como un posible

descenso en la amplitud del potencia de accion de la unidad motora.

e Un incremento de la amplitud de EMG, que sugiere cambios en la forma
de los potenciales de accidn, descenso en la velocidad de conduccion,
reclutamiento de nuevas unidades motoras, asi como sincronizacion y

agrupamiento de unidades motoras activas.

La presencia de una u otra alteracidn, varia en funcion de la intensidad del

esfuerzo durante la contraccion mantenida.
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Las alteraciones del patron de activacion neuromuscular no son
acontecimientos aislados dentro del proceso general de la fatiga. A menudo se
recurre para su estudio, a modelos complejos como el del dolor muscular tras
ejercicio excéntrico (DOMS) para clarificar las relaciones entre la alteracion
bioeléctrica y otros fendmenos fisioldgicos. En este campo los resultados muestran
incremento de la amplitud electromiografica, sin relacion con la percepcion dolorosa
(Cheung, Hume, & Maxwell, 2003), alteracion en la secuenciacion temporal
muscular (Zhou S., 1996; Zhou, Carey, Snow, Lawson, & Morrison, 1998) o
hiperactividad electromiografica como compensacion a la inhibicion de musculos
con lesion por sobreesfuerzo. En otro estudio sobre el mismo foco de interés,
encontramos que después de ejercicio excéntrico fatigante a nivel del musculo
interéseo de la mano, aparece una reduccion de la amplitud electromiografica

asociada a disminucién del umbral de presion

dolorosa, incremento en el area de dolor y reduccion del arco de movimiento
(Bajaj, Madeleine, Sjogaard, & Arendt-Nielsen, 2002). Al profundizar en la relacion
dolor-actividad mioeléctrica, se observa que el proceso de recuperacion mecanica
de la fatiga es independiente de la nocicepcion que tarda mas en normalizarse
(Persson, Hansson, Kalliomaki, Moritz, & Sjolund, 2000). A través de estos
trabajos, se puede adelantar que la disociacion mioeléctrica guarda una relacién
directa con factores puramente mecanicos, como la alteracién del arco de

movimiento; o sensitivos, como la evolucion del dolor muscular tras estrés fisico.

Finalmente, se puede afirmar que la alteracion del patron de activacion
neuromuscular tras ejercicio fatigante, se concretiza en modificaciones de la
amplitud electromiografica, durante contraccidén isométrica maxima. Esta
alteracion, se encuadra dentro del conjunto de cambios a nivel local y sistémicos

acontecidos tras estrés fisico.

22



Manuel Arroyo Morales Tesis Doctoral

1.2.5. Modificaciobn en la regulacién de la actividad cardiovascular:
Alteraciones en la variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) y la presion

arterial

La actividad fisica produce una cascada de ajustes cardiovasculares que
suponen la integracién de distintos factores neurales y quimicos a nivel local y
sistémico. Estos ajustes, tienen como objeto preservar la integridad fisica del
deportista, ante las altas demandas energéticas requeridas en el gesto deportivo,
especialmente si éste se encuentra ligado a la competicion (Aubert, Seps, &
Beckers, 2003). La frecuencia cardiaca es una constante que integra los ajustes de
la economia corporal ante las demandas energéticas del ejercicio. Por lo tanto, la
frecuencia cardiaca ha sido utilizada para monitorizar la intensidad o6ptima de
entrenamiento para cada individuo, de forma que la actividad fisica no conlleve
riesgos de salud para el sujeto. EI incremento incontrolado de la intensidad del
ejercicio o el exceso de entrenamiento, puede producir un desequilibrio de la
actividad reguladora del sistema nervioso autonomo, que finalmente quede
reflejado en la actividad cardiovascular a través de un incremento sostenido de la
frecuencia cardiaca y la presion arterial. Estos cambios en la actividad
cardiovascular reflejan una exacerbacion de la actividad simpatica del SNA
(McNamara, Burnham, Smith, & Carroll, 2003). Una forma de evaluar este tipo de
desequilibrios es a partir del analisis de la Varibilidad de la Frecuencia Cardiaca
(VFC), parametro fisiolégico que refleja, la influencia del SNA sobre la frecuencia
cardiaca, a través del estudio del denominado tono vagal en el estudio espectral de
esta variable (Achten & Jeukendrup, 2003; Aubert, Seps, & Beckers, 2003).

La influencia vegetativa sobre la frecuencia cardiaca, se pone de manifiesto
en distintas momentos de la practica deportiva. Si se analiza el momento inicial de
transicién desde el estado de reposo, al de actividad deportiva, se encuentra que
en esta interfase, se produce un descenso del influjo parasimpatico e incremento
de la influencia simpatica sobre la frecuencia cardiaca. Este acontecimiento
fisioldgico es evidenciable en diferentes parametros derivados del estudio de la
VFC: descenso en la desviacion estadar de los segmentos R-R (SDNN), descenso
en la potencia total del espectro (TP), descenso de la alta frecuencia del espectro

(HF) e incremento de la baja frecuencia del espectro (LF). Al analizar la fase
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intermedia del ejercicio, se produce una atenuacion en el incremento del
predominio simpatico (Brenner, Thomas, & Shephard, 1998). Tras la finalizacion del
ejercicio, la VFC puede mantenerse en situacion de desequilibrio. Esto es mas
evidente con intensidades entre el 50-80 % del VO2max. Aunque las dos ramas
vegetativas se mantienen activas al finalizar el ejercicio, existe una mayor
dependencia de la estimulacién vagal, durante la normalizacion de la actividad

cardiaca tras la actividad deportiva (Terziotti, Schena, Gulli, & Cevese, 2001).

Otro aspecto a tener en cuenta al estudiar los cambios vegetativos reflejados
en la frecuencia cardiaca en relacién a la practica deportiva, es su relacion con la
intensidad de entrenamiento. La lectura de la literatura cientifica sobre este tema,
nos indica que existe una relacion lineal, entre las frecuencia cardiaca y el consumo
maximo de oxigeno, siempre que se manejen intensidades submaximas
(Jeukendrup A & Van Diemen A, 1998). Esta evolucion de la frecuencia cardiaca
se relaciona con el hecho de que la VFC tiende a disminuir progresivamente,
cuando el ejercicio propuesto requiere valores de consumo maximo de oxigeno
superiores al 50 % (Achten & Jeukendrup, 2003). Es probable, que la perdida de
linealidad en la relacion frecuencia cardiaca-consumo maximo de oxigeno, a
intensidad elevada, tenga que ver con la perdida de equilibrio vegetativo en la

actividad cardiovascular.

Los cambios producidos en la VFC a expensas del ejercicio fisico, son
modificables a partir del entrenamiento. Es bien conocido, que individuos que
entrenan la resistencia como cualidad fisica, muestran valores superiores de VFC
en el estudio de sus parametros temporales que los individuos sedentarios (Aubert,
Seps, & Beckers, 2003). Cuando un individuo comienza a entrenarse fisicamente,
se produce una reduccion de la influencia simpatica sobre el corazoén, esto digamos
que reduce el riesgo del individuo ante una situacién patolégica que afecte al
sistema cardiovascular. Una vez que el estimulo del entrenamiento se mantiene se
inician la adaptaciones cardiacas a largo plazo, evidenciables por una dilatacion
auriculoventricular, que se manifiestan mediante una mejora de la influencia
parasimpatica del corazén, con lo que el sujeto desarrolla una mayor capacidad de
recuperacion, ante los esfuerzos o exigencias del medio. El entrenamiento a largo

plazo, por tanto se convierte en un factor de proteccion, al mejorar la adaptabilidad
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cardiaca en situaciones de exigencia medioambiental. = Por otro lado, existen
estudios que no confirman lo dicho anteriormente, evidenciando un cambio en el
ritmo circadiano de la VFC, mas que un cambio cualitativo o cuantitativo en esta
variable. Este cambio en el ritmo circadiano, se concretiza en una disminucién de
las diferencias entre los indices temporales entre los valores diurnos y nocturnos
(Pigozzi et al., 2001). Uno de los temas mas polémicos en torno a este tema, es la
relacion entre la bradicardia inducida por el entrenamiento y la participacion de la
VFC en esta adaptacion. De forma tajante, no se puede afirmar que esta
bradicardia esté asociado a una modificacién de la VFC, como ha sido puesto de
manifiesto en ciclistas de alto nivel sometidos a 5 meses de entrenamiento vigoroso
(Bonaduce et al., 1998).

Pero como es conocido, la intensidad no es el unico factor que modula los
efectos del entrenamiento. La modalidad de contracciéon muscular empleada en el
ejercicio propuesto parece tener una importante influencia sobre los cambios en la
VFC. Desde un punto de vista fisiolégico, se comprueba que en funcion de la
demanda hemodinamica del tipo de contracciéon empleada preferentemente en el
ejercicio, los cambios en la VFC seran mas o menos acusados. A este respecto, se
ha evidenciado, que si bien el ejercicio isotonico dinamico produce un aumento de
la rama simpatica y un descenso de la parasimpatica, el ejercicio isométrico a nivel
del cuadriceps, estd mas relacionado con un incremento en la actividad de ambos
componentes de la VFC (Gonzalez-Camarena et al., 2000).

Pero a pesar de los efectos positivos, que parecen comprobados del
entrenamiento sobre la VFC, no se puede olvidar que en circunstancias de exceso
de ~carga fisica, se pueden inducir situaciones de sobreesfuerzo
(sobreentrenamiento) que influyan de manera negativa sobre la actividad
cardiovascular, ocasionando incremento de la frecuencia cardiaca durante el
suefo. Estos cambios no se han reflejado en la VFC, por lo que no se puede
considerar que esta variable hasta el momento pueda comportarse como un
marcador de sobreentrenamiento como algunos autores apuntaban (Bosquet,

Papelier, Leger, & Legros, 2003).
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Es bastante interesante, observar que ocurre en la VFC cuando la actividad
fisica se traslada al terreno de la competicion, ya que en esta situacién se suma
factores que pueden aumentar los niveles de estrés del deportista. A este
respecto, hay que sefalar que la competicion no parece producir cambios
significativos en la regulacién cardiaca autondémica. No obstante, el estrés
competitivo si parece modificar la respuesta del eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal
(eje HHA). La falta de efecto en la VFC y las modificaciones inducidas a nivel del
eje HHA, son interpretadas como una disociacion del equilibrio neurohormonal

durante la competicion (lellamo et al., 2003).

No obstante, se ha encontrado un incremento de la VFC en sujetos
entrenados, que se relaciona con un mayor rendimiento cognitivo. De esta manera
podemos vislumbrar una relacién estrecha entre los procesos cognitivos y fisicos
implicados en la actividad deportiva competitiva (Hansen, Johnsen, Sollers, Stenvik,
& Thayer, 2004). Es posible por tanto, que el estrés aportado por la competicidon
se manifieste en aquellas disciplinas o situaciones deportivas donde los fendmenos

cognitivos tengan una especial relevancia.

Por tanto, la VFC es sensible a la actividad fisica mostrando valores
elevados durante la recuperacidon aguda del ejercicio. La aparicibn de un
predominio vagal en la actividad cardiaca a expensas de un programa de
entrenamiento es evidenciable a través del estudio de la VFC, pero esta adaptacion
tardia positiva para la salud cardiaca, puede estar precedida por periodos de riesgo
cardiovascular durante la recuperacién de la actividad fisica, especialmente en
circunstancia de falta de adecuacion entre el estimulo de entrenamiento y la
capacidad del individuo. Es especialmente en estos periodos de riesgo donde la
normalizacion de la VFC a través de recursos terapéuticos puede favorecer el

proceso de recuperacion del sujeto tras estrés fisico agudo.
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1.2.6. Trastornos de la percepciéon dolorosa

La relacion entre estrés y dolor ha sido un foco de interés dentro de la
investigacion biomédica. Los elementos estresantes actuan como elementos
supresores de la percepciéon dolorosa. Este fendmeno se conoce como analgésia
inducida por estrés. En ocasiones la actividad fisica intensa puede desencadenar
una respuesta de este tipo (Koltyn, 2000), por lo que en los ultimos 25 afios se ha
llevado a cabo un elevado numero de estudios para clarificar este fendbmeno que
vienen por otra aparte avalado en la observacién de que los deportistas, por regla
general, muestran niveles de umbral doloroso mas elevados que los individuos

sedentarios (Guieu, Blin, Pouget, & Serratrice, 1992).

Asi por ejemplo, la practica de ciclismo con intensidad entre 200-300 W
durante al menos 8 minutos, que suponga una exigencia en intensidad cercana al
74 % del VO2max. da lugar a un incremento del umbral doloroso dental o de
presion (Pertovaara, Huopaniemi, Virtanen, & Johansson, 1984). Este efecto es de
especial interés en personas que padecen procesos dolorosos que cursan con
trastornos de la sensibilidad. En estos sujetos tras 25 minutos de ejercicio en
bicicleta a intensidades proximas al 70 % de su VO2max. se evidencian efectos
analgeésicos similares a los producidos en individuos sanos. Estos efectos atenuan
la sintomatologia de lumbalgias y mialgias ocupacionales lo que da a esta practica
un claro valor terapéutico (Waling, Sundelin, Ahlgren, & Jarvholm, 2000; Hoffman,
Shepanski, Mackenzie, & Clifford, 2005).

De manera mas especifica, centrandose en los efectos del ejercicio sobre la
sensibilidad dolorosa a la presién, se constata que 13 minutos de ejercicios de
ascenso de escaleras con intensidad de 63 % de VO2max., incrementan la
tolerancia al dolor por presion medido con algometria (Gueverich M, 1994).
Resultados similares se han obtenido tras ejercicio en cicloergbmetro al 75 % de
VO2max, manteniendo, se la elevacion del umbral doloroso a la presiéon, durante
15-20 minutos (Koltyn, Garvin, Gardiner, & Nelson, 1996).
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Un aspecto central del efecto analgésico del ejercicio, es el estudio de las
caracteristicas especificas, que tiene que tener la actividad muscular para potenciar
su efecto analgésico. Desde el punto de vista de la modalidad de contraccion mas
efectiva frente al dolor, los estudios se han centrado especialmente en la
contraccion isométrica. En concreto, con trabajo isométrico al 20 % de la
contraccidon maxima hasta el agotamiento en mujeres, se alcanza un incremento del
umbral doloroso durante la realizacion del ejercicio y 5 minutos tras la finalizacion
del mismo (Kosek & Ekholm, 1995). En trabajos mas recientes sobre el mismo
modelo se ha observado un efecto antinociceptivo segmental unilateral asociado a
este efecto (Kosek & Lundberg, 2003). Si se centra la atencion en el tipo de
trabajo fisico mas util desde el punto de vista antinociceptivo, se vislumbra una
especial eficacia del trabajo de fuerza-resistencia (tipo circuito de pesas), con
intensidades proximas al 75 % de la fuerza maxima. Este trabajo fisico produce un
incremento del umbral doloroso, durante 15 o 20 minutos, tras la finalizacion del
ejercicio, asi como disminucion del indice de dolor, en los 5 minutos posteriores al
ejercicio (Bartholomew, Lewis, Linder, & Cook, 1996; Koltyn & Arbogast, 1998)

No obstante, no hay que olvidar que en determinadas circunstancias, el
ejercicio puede ser fuente de dolor y no de analgesia. Esta inversion del efecto del
ejercicio en su relacion con el dolor, toma sentido cuando se trata de una practica
deportiva inhabitual o cuando existe una falta de entrenamiento importante. En
situaciones novedosas, desde el punto de vista de la accion muscular, se
incrementa la percepcidén del dolor sobre la musculatura de trabajo; si bien esta
reaccion se estabiliza a valores normales en las 72 horas posteriores al incremento

de volumen de ejercicio o inicio del gesto deportivo inusual (O'Connor et al., 1991).

En sintesis, se puede afirmar que el ejercicio tiene un importante efecto
analgésico, siempre y cuando respetemos la adaptaciéon al mismo del paciente.
Este efecto analgésico no es homogéneo para todo tipo de informaciones
nociceptivas, siendo especialmente util ante estimulos eléctricos o de presion, que
a los de tipo térmico. La analgesia se asocia a ejercicio de tipo isométrico
encuadrado dentro del trabajo de fuerza resistencia, siendo mas intenso su efecto

si el estimulo doloroso se presenta al final del ejercicio (Koltyn KF, 2000)
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1.3. Papel de la masoterapia sobre la recuperaciéon psiconeruobioldgica

del deportista

Existen un gran numero de deportes (ciclismo, atletismo, natacion) vy
modalidades competitivas, (campeonatos del mundo, campeonatos europeos,
olimpiadas) que por sus caracteristicas, permiten periodos de recuperacion de
apenas 24 horas entre dos episodios de maximo rendimiento. Aunque estos
periodos son variables han de ser aprovechados con eficacia, intentando aplicar las
medidas mas efectivas, para conseguir la puesta a punto en las mejores
condiciones (Jiménez J, Lopez S & Ferro A., 1998; Rinder & Sutherland, 1995). En
el entorno deportivo es fundamental el consenso en el uso de la sinonimia. Asi a
menudo, se utilizan términos de uso alternativo como son regeneracion,
recuperacion y restauraciéon del deportista que no hacen referencia al mismo
fendmeno, ya que abordan diferentes aspectos del proceso llevado a cabo tras
finalizar la practica deportiva. De forma precisa se utilizara regeneracion para el
proceso psicoldgico, restauracion para el fisioldgico y recuperacion cuando se
quiera hacer referencia al proceso de forma global.  No se trata tan sé6lo de un
juego semantico, si no que la precision del término nos ayuda a establecer
claramente a que nivel del individuo se lleva a cabo la normalizacién funcional.
Desde nuestra perspectiva, es interesante realizar un abordaje global de este
proceso, que permita la incorporaciéon en las mejores condiciones fisioldgicas y
psicologicas del deportista al nuevo reto competitivo, ésta es sin duda una de las

principales misiones del fisioterapeuta deportivo.

Dado que las propuestas activas de recuperacion después de ejercicio
intenso ofrecen resultados positivos (Ahmaidi et al., 1996), parece obvio que las
estrategias de tipo pasivo, como el masaje deberian acompanfar al ejercicio para
maximizar su eficacia, como ya ha sido comprobado en estudios anteriores
(Monedero & Donne, 2000; Robertson, Watt, & Galloway, 2004).

Entre los efectos de la masoterapia sobre la recuperacion
psiconeurobioldgica del deportista, diferenciamos los producidos como resultado de

una unica sesion (corto plazo), de los establecidos tras un largo plazo, después de
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un periodo de tiempo sometido a distintas sesiones semanales, es decir del efecto
acumulativo (largo plazo). La revision realizada hasta la fecha, muestra una mayor
presencia de los estudios que valoran los efectos a corto plazo, y que por tanto,
hacen referencia al estado del sujeto tras la intervencién, es decir, a cambios de
naturaleza transitoria. La accion del masaje como aferencia fisica con origen en la
piel, desarrolla una respuesta a través de citoquinas y otros mediadores de la
inflamacién que cruzan la barrera hematoencefalica modulando la actividad del
sistema nervioso central. Esta relacion también se desarrolla en sentido contrario
de forma que funciones centrales cerebrales producen una respuesta a nivel del eje
hipotalamo-hipofisis-adrenal, asi como una respuesta del sistema inmune. Es
conocido que circunstancias de estrés mental mantenido producen un descenso de
la funcion inmunoldgica (O'Sullivan, Lipper, & Lerner, 1998). Por lo que, se puede
intuir que una aferencia adecuada sobre los receptores cutaneos y musculares

puede inducir una respuesta de recuperacion de estos sistemas.

1.3.1. Regeneracion psicoldgica a través de terapia manual: Modificacion

en el estado de animo

Como se expuso anteriormente, los incrementos de carga fisica durante
periodos de entrenamiento o las circunstancias donde la actividad fisica se
acercaba a niveles sub-maximos, se asocian frecuentemente a alteraciones del
estado de animo del deportista. Estas alteraciones se caracterizan por la aparicion
de sentimientos de confusidn, depresion y fatiga, junto con la disminucion del vigor
psiquico. Los niveles elevados de vigor psiquico suelen ser un elemento diferencial

a nivel psicoldgico entre poblacion deportista y sedentaria.

Es de elevado interés por tanto, el restaurar el equilibrio en la esfera
psiquica en el deportista alterado a consecuencia de los periodos de sobrecarga
fisica. En este sentido, se ha observado en los ultimos anos, un incremento de la
evidencia en torno al efecto del masaje en el proceso de regeneracion psicologica
del deportista. Esta regeneracién se manifiesta como un cumulo de efectos:

generacion de bienestar, tranquilidad, mejora del humor, percepcién de relajacion,
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reduccion de ansiedad y especialmente en la percepcion del nivel de recuperacion,

tras la actividad fisica (Hemmings, Smith, Graydon, & Dyson, 2000).

A pesar del incremento de trabajos en esta parcela, se ha planteado, si el
beneficio observado en el deportista tras la aplicacion de masoterapia, es derivado
de un efecto fisioldgico o realmente sus efectos son Unicamente
psicologicos(Rinder & Sutherland, 1995; Robertson, Watt & Galloway, 2004).
Inclinandose la balanza sobre aquellos que consideran un efecto puramente
psicolégico (Cafarelli et al., 1992; Field et al., 1998; Hilbert, Sforzo, & Swensen,
2003; Moyer, Rounds, & Hannum, 2004). En este sentido, una de las areas de
investigaciéon en torno a la que se esta estudiando el masaje desde una Optica
psicoldgica, es su papel sobre la ansiedad y la mejora del estado de animo (Leivadi
S etal., 1999).

El estado de animo es una variable psicoldgica, que hace referencia a
episodios transitorios de sentimiento o afecto. Para la evaluacién del mismo tras la
aplicacién de masoterapia, se usa el Profile of Mood Status (POMS). Su uso se
extiende a estudios sobre poblacién general (Ironson et al., 1996; Iwasaki, 2005) o

poblacién deportiva (Weinberg R, 1988; Hemmings et al., 2000).

En estos estudios sobre poblacion deportiva, se vislumbra que la
masoterapia se relaciona con una reduccidén del estado de animo negativo, mas
que con la generacidon de estado de animo positivo en deportistas. Estos
resultados de la masoterapia a nivel psicolégico, pueden favorecer reacciones
positivas en el proceso de recuperaciéon del deportista y una mejora del rendimiento
fisico (Jiménez J, Lopez S & Ferro A., 1998). No obstante, esto no es siempre asi,
ya que estudios recientes, utilizando como condicion experimental ejercicio
exceéntrico de isquiotibiales, para producir DOMS y masoterapia de 20 minutos
sobre musculatura de trabajo, no encuentran modificaciones positivas en el estado
de animo de los deportistas durante el seguimiento (Hilbert, Sforzo & Swensen,
2003).
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Lo que si parece evidenciarse, es que al igual que ocurria con los cambios
psiquicos inducidos por los incrementos de activdad fisica, la masoterapia como
medio recuperador induce cambios en el comportamiento psicolégico del
deportista, que se acompafian de otros cambios fisiolégicos, como la percepcidn

del dolor en entidades patoldgicas (Field et al., 1998; Hernandez-Reif et al., 2004).

Por tanto, la masoterapia puede producir cambios positivos a nivel
psicolégico, que favorecen el proceso de recuperacidn del deportista. En este
sentido, la terapia manual mimetiza con otras modalidades terapéuticas que
promueven bienestar psicologico en forma de relajacion y descenso de la fatiga
mental (Akimoto et al., 2003). En este sentido seria interesante comprobar si estas
modalidades sensoriales, tan distintas en principio, convergen en acontecimientos
fisioldgicos comunes, caracterizados por una restauracion del componente

psiconeurobioldgico del deportista.

1.3.2. Reequilibrio en la actividad del eje hipotalamo-hipofisis-adrenal:

Respuesta del cortisol a la masoterapia

El cortisol ha sido estudiado como un marcador de la respuesta a estrés en
relacion al ejercicio y la competicion. Si bien, sus valores son muy heterogéneos
entre la poblacién, éstos parecen mostrarse elevados durante la realizacion de
actividad fisica de alta intensidad. EI mantenimiento de estos valores elevados al
finalizar la actividad deportiva o competitiva, puede retrasar e incluso alterar la
fase de recuperacion del esfuerzo, circunstancia del todo negativa para el
deportista.

Dentro de las intervenciones propuestas, para atenuar la elevacion de los
niveles de cortisol en determinadas circunstancias patoldgicas, destaca la
masoterapia. Entre los posibles modelos que expliquen este efecto, se ha sugerido
que la presion mecanica producida durante el masaje podria estimular
determinados mecanoreceptores, que a su vez desencadenen una actividad

parasimpatico, reflejada en la reduccion de los niveles de cortisol.
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Este descenso del cortisol asociado a la aplicacion de terapia manual ha
sido evidenciado en patologias organicas tipo artritis cronica juvenil (Field et al.,
1997), grandes quemaduras (Field et al., 1998; Field et al., 2000), lumbalgias
(Hernandez-Reif, Field, Krasnegor, & Theakston, 2001), entidades psicoldgicas
como la depresion (Field, Diego, Hernandez-Reif, Schanberg, & Kuhn, 2004), la
ansiedad bulimica (Field et al., 1998), otras entidades psiquiatricas especificas
(Field et al., 1992) y distintas poblaciones como adolescentes (Diego et al., 2002),
nifios (Field et al., 1998) y prematuros (Field T, 2002b)

Un descenso en el cortisol favorecido por el masaje se ha encontrado
también, tras la ejecucion de distintas tareas que pueden inducir niveles elevados
de estrés como las tareas informaticas ligadas al calculo matematico (Field et al.,
1996).

El estudio de esta variable en poblacidn de deportistas tras ejercicio intenso
no se ha desarrollado en profundidad hasta la presente. Existen algunos
antecedentes, que si bien no analizaron el comportamiento del cortisol tras
masoterapia deportiva, si analizaron la respuesta del eje hipotalamo-hipdfisis-
adrenal con resultados poco concluyentes (Flore et al., 1998). En un estudio que
incluye un protocolo de aplicacion de masaje 2 horas después de ejercicio
exceéntrico (Smith et al., 1994), se comprobd que el grupo sometido a 30 minutos de
masoterapia mostraba una menor reduccion de los niveles de cortisol sérico

respecto al grupo control.

Los autores explican este efecto, como una consecuencia de la estrategia
de masaje agresiva, que induce respuesta de estrés en el deportista. En la
actualidad, son conocidas las limitaciones de la medida del cortisol sérico a la hora
de evaluar el nivel de estrés del individuo, por lo que estos resultados no parecen

representativos.

Los buenos resultados de la masoterapia en circunstancias patologicas
sobre los niveles de cortisol, abren la puerta a nuevos estudios que trasladen estos
hallazgos a otros ambitos, como el de los procesos de recuperacion tras actividad

fisica, donde la normalizacién de estos valores tiene una importancia manifiesta.
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1.3.3. Recuperacion de la respuesta inmunologica: Efecto de las técnicas de
relajacion sobre la IgA

La IgA, como hemos constatado en apartados anteriores es una protagonista
esencial en el estudio de los cambios inmunolégicos asociados a la practica
deportiva a nivel competitivo y los procesos de recuperaciéon necesarios dentro de
la rutina del deportista. Se trata de un elemento fundamental dentro del
componente humoral de nuestro sistema inmune, extremadamente reactivo ante
los estimulos inducidos por el estrés fisico o mental.

Al igual que ocurre con los factores hasta el momento constatados, las
distintas propuestas que fomentan la relajacién del individuo pueden favorecer la
restauracion del individuo sometido a circunstancias de estrés. En el caso que nos
ocupa, se ha comprobado que se puede conseguir un incremento de la IgA salival
(IgAs) en deportistas a través de distintas técnicas de relajacion, como las técnicas
psicolégicas de visualizacion (Reid, Drummond, & Mackinnon, 2001; Winzer et al.,
1999) o la acupuntura (Akimoto et al., 2003).

El masaje es una modalidad terapéutica relacionada con la capacidad de
generar estados de relajacion, que benefician la mejora del estado inmunoldgico y
por tanto, la salud del individuo. En este sentido, se han desarrollado trabajos que
evidencian, no solo la induccion de la relajacidén, sino incluso una mejora
cuantificable de la respuesta inmunolégica, caracterizada por incremento de la
respuesta proliferativa de linfocitos T y B, durante la sesion de masoterapia, que se
sigue de incrementos de IgG, aunque los estudios pecan de una causistica muy
pobre ( Lovas JM et al., 2002).

Los cambios inducidos por las técnicas de relajacion sobre la IgA, se han
acompafnado en algunos estudios de otras modificaciones en el comportamiento
global del individuo. Por citar algun ejemplo, Akimoto en relacion a la aplicacion de

acupuntura, como forma de recuperacion, encontr6 una mejora del estado de
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animo a nivel psicolégico y un descenso en los niveles de cortisol salival (Akimoto
et al.,, 2003). Esta asociacion de cambios a distintos niveles en relacién a la
respuesta inmunologica se ha puesto de manifiesto también en pacientes con
cancer de mama, con mejora del nivel de ansiedad y del estado de animo,
vinculado a un mayor recuento de la serie blanca y neutréfilos después de un

periodo de 30 dias con tratamiento de masoterapia (Hernandez-Reif et al., 2005).

Centrandonos especificamente en el estudio de la masoterapia sobre la
IgAs, existe un estudio, donde se evidencia un incremento en la concentracion de
la misma, en personas mayores tras la aplicaciéon de 10 minutos de masoterapia.
(Groer et al., 1994)

A la vista de la capacidad de las técnicas de relajacion y de la propia
masoterapia de inducir incrementos en la concentracion de IgA en distintas
poblaciones, los investigadores centrados en el estudio de los procesos de
recuperacion del deportista han dirigido su atencion a estas técnicas, las cuales se
vislumbran como recursos que podrian ser capaces de mejorar la resistencia a las
infecciones y por tanto los efectos negativos del ejercicio extenuante. Las escasas
aportaciones en este campo (Reid, Drummond, Mackinnon, 2001), invitan a
profundizar en la relacion entre la incorporacion de las técnicas de relajacion
dentro de la recuperaciéon bioldgica del deportista, entendiendo esta recuperacion

biolégica, como una normalizacion integral de las funciones corporales.

1.3.4. Recuperacion del patron de reclutamiento muscular a través de la

masoterapia

El patrén de reclutamiento muscular en musculos fatigados, se caracteriza
por la modificacién de la amplitud electromiografica recogida en estos musculos, si
tras realizar un ejercicio fatigante se analiza una contraccion maxima isométrica de
la musculatura de trabajo. La normalizacion de estas oscilaciones de amplitud
bioeléctrica en el musculo supone la recuperacion a nivel local de esta musculatura,
ya que la actividad bioeléctrica del musculo es fiel reflejo del equilibrio idnico en la

fibra muscular.
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Las técnicas de masaje disminuyen la excitabilidad neuromuscular
produciendo relajacion (Cafarelli et al., 1992; Tiidus, 1999). Este efecto ha sido
comprobado a través del descenso en la amplitud del reflejo H, (Morelli, Chapman,
& Sullivan, 1999; Sullivan, Williams, Seaborne, & Morelli, 1991) aunque la
respuesta parece ser de escasa duracion. Autores como Weerapong siembran
dudas sobre la efectividad de la masoterapia, sobre la alteracién del patrén de
reclutamiento muscular, al exponer que el mecanismo fisiologico que media en este
proceso fisiolégico, no parece estar relacionado con la estimulacion de los
mecanorreceptores cutaneos, sino mas bien, con una respuesta a nivel de
mecanoreceptores profundos (Weerapong, Hume, & Kolt, 2005). A este respecto,
parece comprobado que determinados protocolos de masoterapia pueden inducir
una disminucion del indice de fatiga local en los individuos sometidos a ejercicio
intenso (Robertson, Watts &Galloway, 2004) . Es posible, que esta disminucion del
indice de fatiga local esté relacionada con alguna modificacion en el nivel de

excitabilidad muscular durante el ejercicio.

No obstante, otros estudios son menos optimistas, con la posibilidad de
encontrar hallazgos que reflejen a nivel bioeléctrico, los efectos reparadores de la
masoterapia sobre musculatura sometida a trabajo fisico fatigante. En un estudio
realizado que analizaba la capacidad de rendimiento, de musculos extensores de la
espalda, tras un tratamiento de 5 minutos de masaje tras 90 segundos de
contraccion estatica y movimiento repetitivo, no encuentran en el analisis por
electromiografia de superficie, ningun efecto de la masoterapia (Tanaka, Leisman,
Mori, & Nishijo, 2002). Tampoco en los trabajos sobre masaje en relacién con dolor
lumbar como estrategia de tratamiento placebo, se han encontrado cambios
significativos en el transcurso de un afio de seguimiento. (Kankaanpaa, Taimela,
Airaksinen, & Hanninen, 1999).

Como en otros apartados de este trabajo, los resultados son inconclusos, en
torno al papel de la masoterapia sobre el reclutamiento muscular, si bien los
indicios hacen necesario realizar nuevos estudios que permitan clarificar la

respuesta local del musculo, tras la aplicaciéon de masoterapia.

36



Manuel Arroyo Morales Tesis Doctoral

1.3.5. Balance de la actividad cardiovascular: Efectos de la masoterapia
sobre la frecuencia cardiaca, tension arterial y variabilidad de la frecuencia

cardiaca

Es evidente que la actividad deportiva y especialmente la competitiva, induce
cambios significativos en la actividad cardiovascular. La normalizacion de estos
cambios al finalizar el ejercicio favorecen el proceso de recuperacion. Es posible,
que algunas de las estrategias con fines relajantes utilizadas clasicamente durante
este proceso de recuperacién, como es el caso de la masoterapia, favorezcan la

recuperacion cardiovascular del deportista.

Las técnicas de relajacion han formado, parte desde hace tiempo, de los
procesos de recuperacion del deportista, siendo percibidos de manera positiva por
el deportista. Distintos trabajos han apuntado que estas modalidades terapéuticas
relajantes (biofeedback, meditacién, musicoterapia,etc...), parecen fomentar el
descenso de la tension arterial, la frecuencia cardiaca e incluso la VFC
(Terathongkum & Pickler, 2004; McNamara, Burnham, Smith, & Carroll, 2003). La
masoterapia pertenece también a este grupo de técnicas, debiendo refrendar sus
efectos a partir de la investigacion en este ambito, quizas por ello en el estudio de
la respuesta de relajacién asociada a masoterapia, la frecuencia cardiaca y la

tension arterial son los dos tipos de variables mas estudiadas(Cawley, 1997).

No obstante, los estudios sobre efectos cardiovasculares no se han
realizado exclusivamente sobre deportistas. Hay que resaltar algunos estudios,
donde se usa la masoterapia como técnica de relajacién, en pacientes en
condiciones clinicas especialmente criticas, sirva de ejemplo el estudio de
McNamara y Burnham, donde sobre un grupo de pacientes en proceso de
cateterizacion cardiaca, se aplica un protocolo de masoterapia previa a la
intervencion (20 min. de masaje de espalda) con resultados satisfactorios en el
grupo experimental sobre la tension sistdlica y falta de efecto sobre la VFC. Los
No obstante, hay que sefialar que en este trabajo se hizo un estudio parcial de la
VFC, ya que tan sélo se analiz6 el dominio temporal, ademas al ser una poblacién
de riesgo estaban sometidos a tratamiento con antibloqueantes que interfieren en

la evolucion normal de esta variable ( McNamara, Burnham, Smith, & Carroll ,
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2003). Resultados similares sobre la tensién arterial y la frecuencia cardiaca han
sido obtenidos en sujetos sanos a través de la modalidad de masoterapia

denominada liberacion de puntos gatillos (Cady & Jones, 1997).

Sin embargo, los resultados mas contundentes en éste ambito han sido
sobre la frecuencia cardiaca. A este respecto, se llevdé a cabo un metanalisis
centrado en las maniobras de roce, que evidencio el descenso de la frecuencia
cardiaca, como efecto primordial de esta maniobra, junto con descenso de la
frecuencia respiratoria y descenso de la presion arterial, esta ultima mas acentuada
en hombres. El descenso de la frecuencia cardiaca en este caso, se acompana de
autopercepcion de relajaciéon no dependiente de la duracion del mismo (Labyak &
Metzger, 1997). A pesar de los resultados de este metanalisis, los efectos sobre la
frecuencia cardiaca de la masoterapia no parecen homogéneos. Cuando esta se
estudia en relacion a protocolos de masoterapia con elevada frecuencia de las
maniobras aparece un incremento de la frecuncia cardiaca, acompafado de
cambios locales (Drust, Atkinson, Gregson, French, & Binningsley, 2003). Incluso,
existen estudios mas relacionados con la masoterapia deportiva, como el de Gupta
y Goswami, donde tras ejercicio fisico supramaximo (150 % VOZ2max.) o
entrenamiento en altura en judokas (Fernandez de Alba et al.,, 2005) se aplica
masaje de recuperacion y los resultados no difieren en sujetos tratados, con
respecto a aquellos que descansaron confortablemente (Gupta, Goswami,
Sadhukhan, & Mathur, 1996). Esta variabilidad de resultados sobre la frecuencia
cardiaca, no resultan contradictorios, ya que las estrategias de masoterapia
empleadas son de distinta naturaleza, duracién y sobre todo empleadas con
objetivos distintos. Lo que si parece claro a la vista de estos trabajos, es que la
masoterapia puede variar el estado de la frecuencia cardiaca del individuo. Para
explicar este fendmeno, distintos autores han propuesto, que la manipulacion de los
tejidos puede alterar directamente la actividad del SNA a través de la estimulacion
de mecanoreceptores, o bien gracias a la modulacion de la nocicepcion (Driscoll &
Dicicco, 2000).

38



Manuel Arroyo Morales Tesis Doctoral

En un intento por profundizar en los mecanismos fisiolégicos que justifican
los cambios en la frecuencia cardiaca inducidos por la masoterapia, se han llevado
a cabo estudios que analizan la VFC en sujetos tratados con masoterapia. A este
respecto, en relacion con la induccién de relajacién en pacientes y sujetos sanos,
nos encontramos con resultados beneficiosos, de la aplicacion de masoterapia
sobre puntos gatillos, (Delaney, Leong, Watkins, & Brodie, 2002) plasmados a
través de disminucion de frecuencia cardiaca, incremento de los parametros del
dominio temporal (SDNN, RMSSD y pNN50) de los del dominio de frecuencias HF
y rango LF/HF). Estos cambios responsabilizan al incremento del tono vagal, como
inductor del descenso en la frecuencia cardiaca. Esta modulacién de la frecuencia
cardiaca, se acomparfa de descenso de la presion arterial sistolica y diastolica en el
mismo estudio. Los efectos sobre la VFC de procedimientos a caballo, entre las
técnicas cognitivas de relajacién y la masoterapia, como el denominado tacto
terapéutico, han sido explorados en individuos sanos (Sneed, Olson, Bubolz, &
Finch, 2001). Los datos muestran una reduccion de la percepcidon subjetiva de
estrés, asi como una disminucion del rango HF/LF, entre el inicio y el final del
tratamiento.

El panorama en torno a los efectos cardiovasculares de la masoterapia
muestra una enorme complejidad, si bien la frecuencia cardiaca y por tanto la VFC

parecen ser variables fisioldgicas sensibles a los tratamientos manuales.

1.3.6. Normalizacién de la percepcion dolorosa a través de la masoterapia

El dolor en diferentes 6rganos y sistemas como experiencia emocional y
sensorial displacentera, asociada con un dafo tisular actual o potencial, ha sido
frecuentemente evaluado por algunos estudios que han prestado especial interés a

aquellas entidades patoldgicas donde esta presente este sintoma.
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El masaje siempre ha mantenido una estrecha relacién con el dolor, ya que
clasicamente se ha definido como un medio generador de analgesia. El masaje ha
sido utilizado como forma de tratamiento ante distintas situaciones patoldgicas,
donde uno de los sintomas cardinales era el dolor (Hernandez Reif, Field, Diego, &
Beutler, 2001; Gam et al., 1998; Leivadi S et al., 1999; Puustjarvi, Airaksinen, &
Pontinen, 1990). Asi por ejemplo, en torno a la cefalea, nos encontramos con
resultados positivos de la masoterapia (Puustjarvi et al., 1990; Hernandez-Reif et
al., 2000; Quinn, Chandler, & Moraska, 2002; Goffaux-Dogniez, Vanfraechem-
Raway, & Verbanck, 2003). Otros estudios evidencian una mayor efectividad
comparativa de la masoterapia en la cefalea, frente a otras modalidades
terapéuticas, como la cinesiterapia o la manipulacién vertebral (Ernst, 2004;
Bronfort et al., 2004; Biondi DM, 2005b; Biondi DM, 2005a). Estos resultados sobre
la cefalea de la masoterapia son mimetizados frente a otras entidades patolégicas,
como la lumbalgia o la mialgia ocupacional (Field T, 2002a). Al analizar los
resultados de estos trabajos, se observa que en la mayoria donde se concretiza
una efectividad de la masoterapia en procesos algidos, las variables han sido
autoevaluadas por los propios pacientes, descubriéndose resultados inferiores
cuando las variables eran valoradas por el investigador. Es importante resaltar este
hallazgo, que vislumbra una cierta influencia de las expectativas o creencias del
paciente sobre los resultados del tratamiento (Preyde T, 2000). Si bien hay que
sefalar, que cuando se hace el seguimiento al afio de estos resultados tras
finalizar el tratamiento (Hasson S, 1992), se comprueba que los pacientes tratados
con masoterapia sufren un empeoramiento superior, a los tratados con otras

alternativas auto-administrada (relajacion inducida por escucha de grabaciones).

Al profundizar en la efectividad interna de la masoterapia frente al dolor,
surge un panorama difuso en torno a los mecanismos fisioldgicos implicados en su
génesis. Se ha sugerido que la disminucién del dolor asociado al tratamiento con
masoterapia podria deberse, a un efecto neurolégico por inhibicion medular del
estimulo mecanico sobre el doloroso (Guyton AC, 2004) o bien podria tener un
origen bioquimico por liberacion de determinadas sustancias analgésicas como la
serotonina (Leivadi et al., 1999) o b-endorfinas (Kaada & Torsteinbo, 1989) .
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Trasladando la relacion dolor-masoterapia a la esfera de la actividad
deportiva, se manifiesta una vinculaciéon de las maniobras de masaje en relacioén al
tratamiento de la mialgia postejercicio (Weber et al., 1994; Farr, Nottle, Nosaka, &
Sacco, 2002; Hasson S, 1992; Hilbert, Sforzo & Swenzen, 2003; Lightfoot J, 1997).
Este tratamiento de la mialgia a través de la terapia manual tenia como obijetivo la
mejora del rendimiento deportivo y del estado de salud del deportista. La forma en
que se produce el efecto analgésico de la masoterapia en el dolor muscular
inducido por el ejercicio, parece estar mediada por la entrada de aferencias
sensitivas competitivas o bien la instauracion de un estado de relajacion psicologica
(Tiidus & Shoemaker, 1995). La mialgia postejercicio es un fendbmeno que sigue en
estudio en la actualidad, siendo poco clara su génesis (Clarkson & Hubal, 2002;
Cheung, Hume, & Maxwell, 2003), y la variabilidad intersujetos de sus
repercusiones (Rodenburg, Steenbeek, Schiereck, & Bar, 1994). La falta de
compresion de los fendbmenos fisioldgicos relacionados con la mialgia postejercicio
dificulta su abordaje terapéutico, y por tanto, hace dificil la interpretacién de la

percepcion de mejoria del deportista.

Otros estudios orientan su atencién, hacia la capacidad del masaje para
reducir la percepciéon de la mialgia, en funciéon de la adecuacién temporal de las
maniobras. Los mejores resultados parecen obtenerse, cuando la masoterapia es
administrada en las dos horas posteriores, a la realizacidén del ejercicio que induce
el dano (Holey E, 2003).

Las formas de inducir la mialgia son variadas y se llevan a cabo tras andar
cuesta abajo durante 40 minutos con sobrecarga, (Farr et al., 2002) tras ejercicio
excéntrico de miembro superior (Smith et al., 1994) o de isquiotibiales (Hilbert,
Sforzo, Swensen, 2003) obteniéndose resultados positivos en la percepcion del
alivio del dolor tras la masoterapia. La eleccion del retraso de 2 horas para la
aplicacion tras la finalizacion del ejercicio, no tiene un fundamento cientifico, sino
que es debido a las costumbres de determinados deportes como el ciclismo o la

opinién de algunos expertos (Smith et al., 1994)
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A pesar del aparente efecto beneficioso, lo cierto es que no todos los
estudios confirman los resultados presentados (Weber et al., 1994; Shoemaker et
al., 1997; Tiidus, 1999) existen algunos que incluso cuestionan la eficacia del
masaje ante el dolor muscular ligandola a la percepcion particular de los propios
deportistas (Tiidus & Shoemaker, 1995).

En general, se puede afirmar que los estudios que evaluan la eficacia del
masaje frente al dolor, muestran una tendencia a confirmar su efecto, si bien
existen trabajos que ponen en duda estos hallazgos. En este momento surge la
duda sobre la correccién de los estudios que defienden una y otra postura
(Vicenzino B, 2001), lo cual anima a la elaboracion de nuevos protocolos de

investigacion que retomen el tema.

1.4. Investigacion en masoterapia

Se presentan a continuacion, algunos de los instrumentos de utilidad en el
desarrollo de protocolos de trabajo que investigan el efecto de la masoterapia,

sobre la recuperacion tras ejercicio

1.4.1. Métodos no cruentos de muestreo para marcadores bioquimicos:

Andlisis en saliva.

La saliva es un fluido biolégico segregado de forma regular y abundante. Su
empleo se afianza a partir de los afios 80, extendiéndose hoy en dia su estudio a
un amplio rango de marcadores bioquimicos, ya que es una alternativa en

poblaciones reticentes a otro tipo de pruebas mas agresivas.

En lo referente a las sustancias de interés en este estudio, la saliva ha sido
utilizada para el analisis del cortisol e inmunoglobulina A. Para la recogida de
muestras se han utilizado distintos métodos como los algodones, hisopos dentales
o jeringas, mostrandose como un método no invasivo, efectivo y facil de utilizar
(Field et al., 2005).

42



Manuel Arroyo Morales Tesis Doctoral

El cortisol es una hormona cuya presencia en saliva se lleva estudiando mas
de cuatro décadas. El estudio de esta hormona en saliva, es el estudio del cortisol
respondedor a un estimulo del eje HPA tras saturacion de la proteina
transportadora (Gozansky, Lynn, Laudenslager, & Kohrt, 2005). Es una hormona
especialmente vinculada al estudio del estrés en todas sus manifestaciones, siendo
de especial interés, su vinculacion a la fisiologia del deporte (Filaire, Duche, Lac, &
Robert, 1996; Passelergue P, Robert A & Lac G, 1995; Lac & Maso, 2004; Neary,
Malbon, & McKenzie, 2002). Presenta la peculiaridad de mostrar oscilaciones
circadianas, con niveles mas altos por la mafana que se van moderando y
descendiendo al final de la tarde, (Gozansky et al., 2005) mostrando un rango de
15-3 nmol/L que debera tenerse en cuenta para evitar sesgos metodoldgicos (Lac
et al., 2004; Filaire E, Duche P, Lac G, Robert A, 1996; Passelergue P, Robert A &
Lac G, 1995).

La correlacion entre los niveles de cortisol sérico y salival es muy buena,
oscilando en funcion de los estudios entre 0.6 a 0.9 (Kugler, Reintjes, Tewes, &
Schedlowski, 1996; Lac et al., 2004; Neary et al., 2002). Se trata ademas, del
método de eleccion ya que no se afecta por la contaminacion por contraceptivos
orales o el estrés debido a la puncion, por producir una respuesta cuantitativamente
importante, asi como por representar la concentracion de cortisol libre es decir, su

porcion bioactiva.

La medida de la IgA salival tiene interés en el campo de investigacion de la
psiconeuroinmunologia, desde que se demostro su relacion con el estrés subjetivo
y objetivo (Deinzer, Kleineidam, Stiller-Winkler, Idel, & Bachg, 2000). Se expresa
numéricamente dependiendo del objeto particular de cada estudio, como
concentracion simple, concentracion en relacion a proteinas totales, rango de
secrecion, etc. Estas diferencias en la forma de expresar han supuesto cierta
dificultad y controversia en la comparacion de resultados entre distintos estudios
(Reid, Drummond, Mackinnon, 2001). Mientras que algunos piensan, que la mejor
forma de plasmar los efectos del estrés fisico sobre la concentracion de
inmunoglobulinas en la mucosa es expresarla en funcion de la concentracion de

proteinas totales, otros autores no justifican tal correccion. En cualquier caso, las
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concentraciones salivales se pueden comparar con las plasmaticas aplicando un
coeficiente multiplicador 3.25 (Lac et al., 2004).

En resumen, el empleo de la saliva supone una ventaja para su manejo
especialmente en un entorno no medicalizado como el del deporte, por su facil
manejo, escaso riesgo, mejora de la accesibilidad a determinados deportistas y alto
nivel de correlacion con otros fluidos corporales como la sangre (Passelergue P,
Robert A & Lac G, 1995).

1.4. 2. Medida de la Variabilidad de la frecuencia cardiaca (Tono vagal)

El analisis de la VFC es una herramienta no invasiva, sencilla para evaluar la
modulacion autonémica de la frecuencia cardiaca, siendo util para explorar la
interaccién simpatovagal en diferentes situaciones. La frecuencia cardiaca es
modulada por los componentes simpatico y parasimpatico del SNV (Task Force,
1996). El analisis de la VFC es una técnica indirecta, sensible y no invasiva. La
reduccion de los parametros de VFC se empezd a relacionar con muerte subita,
enfermedad coronaria, etc. A parte de su importante uso en clinica, gracias al
estudio del dominio de frecuencias de esta variable, se ha conseguido evaluar las
fluctuaciones del tono vagal, acontecidas en intervalos cortos de tiempo (Pomeranz
et al., 1985). Este tipo de cambios son los que se presentan frecuentemente

vinculados a la actividad deportiva.

En esta parcela, el andlisis de la VFC se ha utilizado con éxito para el
estudio de la importancia del SNV en la relacién salud-enfermedad, el papel
regulador del ejercicio fisico sobre los estados patologicos, los efectos del ejercicio
sobre los atletas o los efectos de diferentes estilos de vida (Delaney et al., 2002).
En la actualidad, también esta asociado al estudio de la influencia de la relajacion
sobre el organismo, debido al papel regulador de la relajacion sobre la actividad

vegetativa.

La VFC se estudia a partir de grabaciones de la actividad cardiaca en forma
de ECG. Normalmente se recurre al empleo de sistemas holter portatiles para su

estudio en relacion a actividad fisica y recuperacion. Los registros de VFC oscilan
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entre varios minutos (respuesta corto plazo) y 24 horas (respuesta a largo plazo)
(Aubert, Seps, & Beckers, 2003)

No obstante, hay que senalar que el estudio de la VFC requiere unas
condiciones favorables para que el registro sea adecuado, de forma que el paciente
mantenga una posicion fija y esté sometido a deprivacién sensorial, especialmente
en las mediciones a corto plazo. Asi mismo, la frecuencia cardiaca y
especialmente su variabilidad, estan influenciadas por distintas condiciones a tener
en cuenta en su estudio. EIl envejecimiento y el sexo femenino se asocian a un
descenso de la misma (Aubert, Seps, & Beckers, 2003; Achten J, Jeukendrup AE,
2003) el consumo de determinadas sustancias como la cafeina producen un
incremento de los parametros vinculados con la activacion simpatica (Nishijima et
al., 2002), etc.

El estudio de esta variable debe de tener en cuenta ciertos factores que
pueden afectar a la frecuencia cardiaca durante el ejercicio. Por citar las mas

estudiadas:

- Variabilidad dia a dia: Que muestra oscilaciones entre 2-4 contracciones.

- Estado de hidratacion, que puede producir incrementos del 7.5 % en la

frecuencia cardiaca en estado de deshidratacion.

- Temperatura a la que se realiza el ejercicio, con calor pueden producirse
incrementos de hasta 10 lat/min, mientras que en ambiente frio estos cambios son

menos perceptibles.

- Altitud, que puede producir incrementos cercanos al 20 % en ejercicios
de mediana intensidad, mientras que en esfuerzos maximos, permanece igual o

incluso desciende ligeramente.
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A parte de tener en cuenta los factores y caracteristicas personales que
pueden influir en el estudio de la VFC, hay que mencionar que posiblemente uno
de los inconvenientes que puede presentar el estudio de la VFC en torno a la
masoterapia, es el papel contundente que puede realizar la respiracion como
modulador de la actividad vegetativa. Para reducir esta influencia algunos autores
apuestan por controlar la respiracion durante las mediciones a través del ritmo
marcado por un metronomo. Los estudios que utilizan este tipo de respiracion
muestran un incremento de la actividad vagal (incremento de dominio HF) (Driscoll
& Dicicco, 2000). En torno a esto hay que decir, que la respiracion juega un papel
muy importante en la regulacion de la actividad vegetativa, de modo que
actividades que supongan un descenso de la frecuencia respiratoria hasta valores
préoximos a los 6 ciclos por minuto, consiguen mejorar la actividad cardiovascular y
el intercambio gaseoso, (Yasuma & Hayano, 2004) produciendo tranquilidad y
bienestar. Determinadas practicas espirituales, basadas en la meditacion pueden
explicar de esta manera su efecto beneficioso sobre el individuo modificando al
alza la VFC (Bernardi et al., 2001; Peng et al., 2004).

Por tanto, la VFC es una herramienta muy util para conocer la influencia del
sistema nervioso auténomo sobre el cardiovascular, siempre que se respeten
rigurosamente las condiciones que conlleva su estudio. De otra manera, el analisis

de esta variable puede resultar extremadamente confuso.

1.4.3. Electromiografia de superficie (EMGS)

En los ultimos anos, los avances tecnoldgicos han posibilitado una
aproximacion completa a la actividad eléctrica del organismo, desde el nivel
microscopico celular hasta el macroscépico correspondiente al movimiento articular
(Rau, Schulte, & Disselhorst-Klug, 2004). La electromiografia de superficie se
encarga del estudio de la actividad bioeléctrica, a nivel del grupo de fibras

musculares asociadas a una determinada contraccion.
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Cada vez que un musculo se activa, un potencial de accién es conducido desde el
nervio, a lo largo del mismo, este potencial estimula a un grupo de fibras
musculares que emiten una sefial eléctrica, dicha sefial es captada por el sensor de
EMG. La EMGs nos informa sobre las caracteristicas del campo eléctrico
generado por las fibras musculares contraidas, es decir, nos cuantifica el efecto

acumulativo de los potenciales de accion generados (Orizio C, 2000).

Pero el proceso electromiografico adquiere realmente sentido cuando se
lleva a cabo el procesamiento de la sefial. Tras la deteccion de la seial, se pueden
obtener datos cuantitativos tras el correcto rectificado e integracion de la misma
(Lieber RL, 2002). El grado de sincronia en la activacion de las unidades motoras,
asi como otros aspectos de la misma, pueden modificar la interpretacion de los
datos, por lo tanto su estudio es a veces complejo. Este método consigue una
aproximacion ventajosa al proceso de fatiga periférica desencadenado en la fibra
muscular. La electromiografia es un recurso fundamental para el estudio cualitativo
y cuantitativo de la actividad muscular, fundamentalmente de la fuerza contractil en

posiciéon intermedia del musculo (Péninou G, 2001).

La EMGs tiene la ventaja con respecto a la modalidad de aguja de eliminar
el dolor producida por la insercion de los electrodos, no sélo en el momento de la
insercién, sino también durante la contraccibn muscular mantenida, sobre todo a
altas intensidades de esfuerzo. En consecuencia, para un estudio adecuado a
través de la EMGs hay que tener en cuenta sus limitaciones (ruido procedente de
musculos adyacentes, imposibilidad de estudio en musculos profundos), sus
posibles elementos contaminantes, como la diferencia en el patron de activacion
muscular entre hombres y mujeres (Clark, Manini, The, Doldo, & Ploutz-Snyder,
2003), asi como respetar meticulosamente la metodologia adecuada (Hermens,
Freriks, Disselhorst-Klug, & Rau, 2000; Merletti, Rainoldi, & Farina, 2001).

Si esta metodologia es aplicada de manera cuidadosa, se pueden obtener
datos fiables del estudio de esta variable (Falla, Dall'Alba, Rainoldi, Merletti, & Jull,
2002; Ng, Parnianpour, Kippers, & Richardson, 2003).
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No obstante, hay que considerar que a pesar de que durante determinados
tipo de ejercicio como el pedaleo hasta el agotamiento, existe una buena
reproductibilidad de la EMG, cada individuo adopta una estrategia personal de
activacion muscular, mostrandose oscilaciones en los musculos mas fatigables

(Laplaud, Hug, & Grelot, 2005) constituyendo ésto un factor limitante de la técnica.

En sintesis, la EMGs es una técnica no invasiva, que nos muestra no solo un
panorama general de la actividad eléctrica del musculo, sino también una

monitorizacion de la fatiga muscular localizada.

1.4.4. Informatizacion test psicoldgicos: Profile of Mood State (POMS).

A pesar de su simplicidad y su origen no vinculado al deporte, el POMS es
una de las herramientas mas utilizadas en el seguimiento del entrenamiento, el
rendimiento deportivo (Ronsen et al., 2001) y la evaluacion de los efectos
psicolégicos de la masoterapia (Hemmings et al., 2000; Hernandez Reif M, Field T,
Diego M & Buetler, 2001). EI cuestionario Profile of Mood States (POMS) de
McNair, Lorr y Dropleman es un autoinforme emocional, que tiene como objetivo
evaluar seis estados de animo o estados afectivos, identificados como tension-
ansiedad, depresién, melancolia, célera-hostilidad, vigor-afectividad, fatiga-inercia y
confusidn-desorientacion (Hernandez Mendo & Ramos Pollan, 1996). Si bien,
existen diversas versiones del test, la que manejaremos nosotros es aquella que
incluye 65 adjetivos. Su uso esta recomendado para sujetos mayores de dieciocho
afos, sin trastornos psiquiatricos y su administracion no contempla requisitos

previos siendo autoadministrable.

Su vinculacion al deporte, deriva del estudio del estado de animo y
rendimiento deportivo, ya que originalmente fue desarrollado para detectar estados
transitorios de fluctuacién en el estado de animo. El estudio del estado de animo a
través del POMS, ha ido asociado al analisis comparativo con respecto al
denominado Perfil en Iceberg (Raglin, Morgan, & O'Connor, 1991; Akimoto et al.,
2003) caracterizado por altos niveles de vigor (por encima de percentil 50) y bajos

niveles de del resto de estados de animos negativos (debajo de percentil 50). Tras
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realizar una revision de los estudios de atletas de alto nivel se puede afirmar que la
élite americana del deporte obtiene el perfil iceberg antes de la competicion,
especialmente durante periodos de entrenamiento (Hernandez Mendo & Ramos
Pollan, 1996).

Estudios anteriores han demostrado que el POMS es una medida sensible a
la hora de valorar los cambios en el estado de animo en relacion con la realizacion
de ejercicio fisico intenso (Hooper SL, Mackinnon LT, Harahan SJ, 1997) o durante
el periodo de recuperacion con masoterapia (Hemmings B, 2001). Algunos
autores lo vinculan a la deteccién temprana de sobreentrenamiento, deteccion de
talentos, prediccion de rendimiento deportivo (Morgan WP, 1980), evaluacion del
seguimiento en la rehabilitacion de lesiones deportivas y evaluacion de programas
de actividad fisica estructurados de acuerdo con modelos de deporte para todos
(Hernandez Mendo & Ramos Pollan, 1996).

Es por tanto, una herramienta psicolégica de facil uso y rapida
administracioén, lo que la hace adecuada para estudios donde impere la inmediatez

en la toma de variables.

1.4.5. Cuantificacién del dolor muscular: Algometria de presion

La actividad deportiva esta ligada a la aparicion del dolor, y los periodos de
recuperacion al alivio del mismo, para que este no interfiera en el siguiente
esfuerzo. La experiencia de dolor en deportistas es muy variable, en consecuencia
se trata de un sintoma dificil de medir y cuantificar (Kolt GS, 2003). La algometria
de presion es uno de los métodos de eleccidn, para evaluar el dolor de origen
miofascial. La algometria de presion consiste en la induccion de un nivel de dolor
especifico en respuesta a una fuerza conocida, aplicada perpendicularmente a la
piel, a través de una punta circular, el diametro de esta punta circular se adaptara a
la amplitud de la superficie muscular en estudio (Simons DG, 2002a). La
algometria de presion mide el umbral doloroso a la presion, que se define como la
minima presién que induce dolor en un punto determinado. Cuando se aplica la
presion sobre el musculo los mecanorreceptores de umbral elevado son activados

(Christidis, Kopp, & Ernberg, 2005), pudiendo llegar a inducir estimulos dolorosos
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que aportan informacion, sobre los umbrales de inicio del dolor local, inicio de dolor

referido y presion intolerable para el sujeto.

La algometria de presion utiliza por tanto el umbral doloroso como
referencia. Se considera que existe un cambio del umbral de presién, si para un
mismo punto muscular existe una variacion en torno al 17-33 % en dos instantes
distintos (Prushansky, Dvir, & Defrin-Assa, 2004). Se trata de una herramienta de
investigacién que ha sido validada gracias a su alta reproductibilidad en sujetos
sanos y en paciente. La fiabilidad intraobservador del método es bastante alta,
siendo un poco mas baja para la interobservador (Antonaci, Sand, & Lucas, 1998).
No obstante, dado que los resultados de la algometria no varian en funcion del
protocolo utilizado, la eleccion de éste vendra condicionada por las necesidades del
estudio.

A pesar de la elevada fiabilidad del método, desde el punto de vista del
observador, su uso no esta exento de la posibilidad de sesgo debido a la
variabilidad inter e intrasujetos de este método (Chesterton, Barlas, Foster, Baxter,
& Wright, 2003; Henriksson, 2003). Esta variabilidad intersujeto es mas
pronunciada en mujeres, debido posiblemente a los cambios hormonales asociados

al ciclo ovarico, que pueden alterar la percepcion dolorosa.

La algometria de presion ha sido foco de interés como método de evaluacién
del dolor en trabajos sobre dolor muscular tras ejercicio o efectos analgésicos de la
masoterapia (Baker, Kelly, & Eston, 1997; Johansson, Lindstrom, Sundelin, &
Lindstrom, 1999; Persson, Hansson, Kalliomaki, Moritz, & Sjolund, 2000b; Waling et

al., 2000), de ahi el interés de incluirlo en nuestro estudio.
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1.5. Vision actual de la investigacion en masoterapia. Probleméatica y

limitaciones.

A pesar de que el interés por la masoterapia esta creciendo, no sélo a nivel
de la poblacion general, si no también dentro del mundo universitario donde surgen
espacios para la medicina alternativa y sus recursos (Marshall E, 2000), lo cierto es
que existen pocas publicaciones que se hayan dedicado al estudio y avance de la
investigacién en masoterapia, con la profundidad necesaria (Field T, 2002a). Sin
bien la investigacion de la relacion terapéutica establecida en masoterapia es
compleja, ya que intervienen las peculiaridades del terapeuta, del paciente o del
protocolo de terapia manual utilizado, que anade dificultad en la interpretacién de

cualquier resultado.

En primer lugar, el paciente o cliente es un elemento basico en la
experiencia del masaje y puede hacer que los resultados de los estudios sean muy
variables. Como se ha sefalado, aspectos como su concepcién de la terapia
manual, sus caracteristicas individuales de afrontamiento ante situaciones de
enfermedad o estrés son elementos que pueden modular los resultados de la

terapéutica.

En segundo lugar, la imposibilidad de eliminar la subjetividad del propio
terapeuta y desarrollar estudios ciegos al terapeuta es otra dificultad inherente a la
investigaciéon en masoterapia (el terapeuta siempre sabe si esta aplicando o no el
tratamiento). Por esta razoén, el grupo control utilizado, en los distintos trabajos, es
uno de los temas mas controvertidos en este campo. El hecho de utilizar un falso
masaje (técnica superficial no adecuada) u otra modalidad de tratamiento fisico sin
efecto sobre el paciente (electroterapia placebo) puede igualar el nivel de
expectativa del paciente, evitando la influencia de este moderador. En este
sentido, se ha manifestado que el uso de estrategia control, similar al descanso sin
intervencion (Weber et al., 1994), puede dar como resultado una mayor intensidad
del efecto, basada en la percepcién del paciente de sentirse tratado. En relacién al
tratamiento placebo, hay que sefalar la importancia que para la mayoria de las

variables tiene la postura del sujeto que nunca debera ser diferente a la del grupo
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tratado, para evitar la influencia de ésta como ha ocurrido en algunos estudios

anteriores (Balagué et al., 1991).

A pesar de las dificultades, el uso de la masoterapia sigue estando validado
por la experiencia clinica y las creencias de los profesionales del deporte. No
obstante, existe controversia en los resultados de investigacion dentro de la
masoterapia (Rinder & Sutherland, 1995; Tiidus & Shoemaker, 1995; Robertson,
Watt & Galloway, 2004; Boone T, Cooper R, Thompson WR , 1991; Tiidus, 1999;
Hemmings et al.,, 2000; Weerapong, Hume & Kolt, 2005). La explicacién puede
encontrarse en los problemas metodologicos conocidos y en el papel de los
moderadores (tiempo de aplicacion, entrenamiento del terapeuta, profundidad de
las maniobras, momento adecuado de la aplicacion, etc...) que de manera

incontrolada pueden modificar los resultados (Callaghan, 1993).

Otro obstaculo de la investigacion en torno al masaje es el definido como
efecto sensibilizante que tiene esta forma de terapia con respecto a otras
modalidades que puede influir sobre la evaluacion objetiva de los resultados,
fundamentalmente cuando se trata de aquellos ligados a la esfera psicolégica
(Tyurin A, ; Cafarelli et al., 1992; Oppel, 2000).

Es cierto que predominan los estudios donde se han obtenido resultados
beneficiosos con terapia manual, pero estos no han estado exentos de ciertos
sesgos. Por ejemplo, el hecho de que el propio masoterapeuta realizara la
medicion de las variables o bien la inexistencia de grupo control [(Weerapong,
Hume & Kolt, 2005) devaluan los resultados obtenidos. Ademas habra que tener
en cuenta que las condiciones de control del estudio no sélo afecten a las
caracteristicas individuales de los sujetos, sino también a sus habitos antes y
durante el mismo (dieta, ejercicio fisico realizado en las 24 h. previas al estudio,
consumo de sustancias adictivas o similares) ya que estos podrian producir
cambios no dependientes de la intervencion realizada (Robertson, Watt &
Galloway, 2004).
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Distintos especialista en esta parcela (Hernandez Reif M, Field T, Diego M,
Beutler J, 2001; Weerapong, Hume & Kolt, 2005) recomiendan ser cuidadosos en la
eleccion del disefio de estudio apropiado, con un grupo control placebo, asi como
procurar la mayor motivacién tanto del grupo control como del sometido a masaje,
para intentar minimizar los efectos psicolégicos derivados del hecho de sentirse
tratados. También se ha hecho hincapié, en la necesidad de contar con un numero
adecuado de participantes ya que muchos estudios pecan de una muestra

claramente insuficiente (Cawley, 1997; Ernst, 1998).

Cualquier protocolo de trabajo debe ser muy cuidadoso en lo que se refiere
a la definicion de los moduladores o condiciones precisas del protocolo que puedan

determinar su comparabilidad.

Asi el momento de aplicacion, duracion de tratamientos, intensidad de
aplicacién del tratamiento deben establecerse a priori y definirse de acuerdo con los
objetivos propuestos en el trabajo (Rodenburg et al., 1994; Tiidus, 1997; Hilbert,
Sforzo, Swensen, 2003; Robertson, Watt & Galloway, 2004). Considerando la
existencia e importancia de los moderadores hay que sefalar que existen dos
metanalisis realizados (Labyak SE & Metzger BL, 1997; Moyer, Rounds & Hannum,
2004) que a pesar de no encontrar influencia de los mismos, atribuyen esta falta de
significacion a la escasa potencia estadistica del estudio, mas que a una ausencia

real de estos efectos moderadores.

En sintesis, se puede afirmar que el entrenamiento busca una mejora del
nivel deportivo a través del incremento de la carga gracias al manejo de los
parametros adecuados (intensidad, frecuencia del estimulo, etc...). Estos
incrementos de carga durante el entrenamiento se relacionan con procesos de
fatiga controlada y a menudo deseada por el entrenador, para dar lugar a la mejora
del rendimiento gracias a los fendmenos de supercompesacion. Sin embargo, no
siempre son bien conocidos los mecanismos criticos entre la aparicién de la mejora
a través del entrenamiento y la induccion de situaciones de fatiga crénica o
sobreentrenamiento. Los medios de recuperacion como la masoterapia tienen
como objetivo facilitar la asimilacion del entrenamiento y atenuar los efectos

deletéreos de los periodos competitivos. A la vista de los expertos, la masoterapia
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ocupa un lugar de privilegio como medio de recuperacion. No obstante, para
confirmar su papel privilegiado esta herramienta terapéutica se encuentra ante la
posibilidad de confirmarse como disciplina cientifica. Para ello, es necesario
superar los problemas metodolégicos hasta ahora constatados en los trabajos
cientificos centrados en la masoterapia. Por tanto, para contribuir a esta fase de
confirmacion es necesario la elaboracién de nuevos estudios que aborden su modo
de accidn de manera integral, apoyandose en resultados objetivables desde el
punto de vista psiconuerobiolégico. Solo de esta manera esta practica milenaria
abandonara la caverna del oscuro practicismo, para instalarse en la luminosidad

de la ciencia.
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2.1. HIPOTESIS DE PARTIDA

La masoterapia es un recurso de recuperacion capaz de producir una
mejora precoz del funcionamiento psiconeurobiolégico del individuo, tras la
realizacion de ejercicio de intensidad elevada, que se manifiesta tanto en el estado

de animo, como en los parametros bioquimicos y clinicos de medicion objetivos.

2.2. Objetivos del estudio

2.2.1. Objetivos principales

- Evaluar los efectos a corto plazo de una sesion de masoterapia tras la
realizacion de ejercicio, sobre el comportamiento del eje hipotalamo-hipofisario-

adrenal (estado de animo, cortisol salival) en sujetos sanos activos.

- Valorar los efectos a corto plazo de una sesién de masoterapia tras la
realizacion de ejercicio sobre la respuesta del sistema inmune (IgA salival) sobre

sujetos activos.

- Evaluar los efectos a corto plazo de una sesién de masoterapia tras la
practica de ejercicio intenso, sobre el mecanismo de regulacion neural (tono vagal,

actividad bioeléctrica muscular) en sujetos sanos activos.
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2.2.2. Objetivos secundarios

- Investigar las posibles interacciones entre los efectos psicologicos de la

masoterapia y los marcadores biologicos propuestos.

- Valorar la repercusion que sobre la percepcion del dolor tiene la recuperacion a

través de la masoterapia.

2.3. Seleccion de la muestra poblacional

El estudio se ha realizado con sujetos sanos activos (mas de 5 horas de
actividad fisica semanal), no fumadores. La parte experimental del mismo, se llevo
a cabo entre Octubre del 2.004 y Marzo 2.005 en la EU Ciencias de la Salud de la
Universidad de Granada. Tras obtener la autorizacion previa del Comité Etico de
Investigacion Clinica del Hospital Clinico San Cecilio, se llevo a cabo la recogida
del cuestionario de seleccion (ANEXO 1) en 180 alumnos de la Escuela
Universitaria de Ciencias de la Salud y la Facultad de Ciencias de la Actividad
Fisica y el Deporte de la Universidad de Granada. Tras la aplicacion de los
criterios de seleccion y la firma del consentimiento informado (ANEXO 2), la
muestra final fue constituida por 68 sujetos (34 hombres y 34 mujeres) que fueron
elegidos al azar de los 87 que cumplian los criterios de inclusién. El estudio fue
completado finalmente por 62 sujetos sanos activos de los que 25 eran mujeres y
37 hombres.

58



Manuel Arroyo Morales Tesis Doctoral

N° sujetos que optaron presentarse
al estudio = 180

/ e

- - — Sujetos que no cumplian los criterios

Sujetos que cumplian los criterios de i N

) - de inclusion = 93

inclusion = 87 Pl g < —
Habitos Posible patologia Farmacos = 21 Sobrepeso =37
adictivos = 31 sistémica = 4

X
Tamafio muestral selecionado Patologia cardiaca
n=68 sujetos Wolf-Parkinsson-White = 1

Enfermedad = 5

No presentaron = 6

N° sujetos que finalizaron el estudio

n=62

25 mujeres 37 hombres

Figura 1. Flujo de participantes en el estudio
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2.4. Asignacion de la intevencion (Randomizacion)

La asignacion de los sujetos al grupo control y experimental, fue realizada
por un investigador que no participaba de forma directa en el estudio, a través de la
colocacion de papeles de igual color y tamano, en los que se sefialaba una clave
representativa de cada sujeto. Se extrajeron igual numero de hombres y mujeres
para cada opcién de tratamiento.

2.5. Criterios de seleccion

Los criterios de seleccion previstos en nuestro estudio son similares a los de

otros estudios, que han evaluado los efectos de la masoterapia sobre la

recuperacion fisioldgica (Robertson, Watt & Galloway, 2004). Estos criterios son:

Sujetos con una actividad fisica de entre 5 y 15 horas semanales, sin caracter

profesional.

No muestren sobrepeso: Indice Masa Corporal superior a 24.9.

No fumadores, ni consumidores de otras sustancias adictivas.

No consumidores de medicacién habitual que puedan alterar los valores

fisiologicos salivales a determinar en el estudio.

Sin patologia sistémica que contraindique la realizacion de ejercicio en

bicicleta estatica de intensidad elevada.

Aceptaciéon del consentimiento informado y las condiciones del estudio.
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2.6. Estructura del diseiio experimental

El estudio es del tipo ensayo clinico randomizado y controlado (ciego simple).

1.6.1. Primera sesién

1.6.1.1. Examen médico

Elaboracion de examen meédico a los participantes, en el que se incluye
historia clinica, exploracion cardiovascular (auscultacion y ECG en reposo) y
determinacién de la composicidn corporal, a través de medicion de pliegues
cutdaneos. Este examen tiene como objetivo detectar trastornos fisicos, que
desaconsejen la participacion en el estudio. Del total de sujetos sometidos a
examen son descartados 3 de ellos, dos por consumo de farmacos, que pueden
interferir en los resultados y uno por mostrar anomalias en el ECG de reposo, que
aconsejan la no realizacion del test fisico. Esta persona es derivada a un

especialista para el estudio detallado de esta anomalia.

1.6.2. Segunda sesion

2.6.2.1. Caracterizacion de los sujetos en funcion de su respuesta

cardiovascular a estrés de laboratorio.

Las pruebas de estrés mental agudo provocadas en laboratorios de
investigacion, tienen como objetivo desencadenar aumento de la actividad
receptora B-adrenérgica. Esta actividad se caracteriza por el incremento en la

presion arterial y la frecuencia cardiaca. El test aritmético produce un incremento

de la actividad p-adrenérgica (Borgui C, Costa FV, Boschi S , 1986), mientras que
la crioterapia incrementa la actividad «-adrenérgica, que produce una

vasoconstriccion periférica e incrementa la presién arterial (Kasagi, Akahoshi, &
Shimaoka, 1995).
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Si bien, no se ha logrado una estandarizacion aceptable de los métodos
psicofisiologicos de los tests de provocacion de estrés mental, la magnitud de la
respuesta a los mismos, varia de forma significativa entre los diferentes individuos
(Dolan, Sherwood, & Light, 1992). Aquellos individuos que sufren incrementos del
25 % en sus variables cardiovasculares (tension arterial y frecuencia cardiaca),
durante los tests de estrés mental, han sido denominados hiperreactivos. Estos
sujetos podrian tener un mayor riesgo de desarrollar hipertension arterial en el
futuro (Light, Dolan, Davis, & Sherwood, 1992; Manuck, 1994).

Con el objeto, de evaluar la repercusién que puedan tener las caracteristicas
individuales de los sujetos (sensibilidad al estrés) sobre los efectos de la
masoterapia, se lleva a cabo una sesion de estrés de laboratorio en la que se
realiza un control de la tension arterial y la frecuencia cardiaca en tres momento: al
inicio de la prueba, entre la aplicacion de crioterapia y el test aritmético y al final de

la sesion.

2.6.2.1.1. Material utilizado

- Termometro ambiental e hidrometro RODE (Thermohygrometro
modelo-HI- 93640).

- Plantillas de la version espafnola del PASAT (Anexo 3).

- Reproductor cassette SONY CFD-S250L

- Recipiente de plastico para test de agua fria de 50x40 cm.

- Cronoémetro.

- Tensiometro oscilométrico OMRON M4-l, muestra una precision 3 mm
Hg, cuneta con dispositivo de manguito de brazo. Este dispositivo
ha sido validado por Anwar (Anwar, Giacco, McCabe, Tendler, & White,
1998).
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2.6.2.1.2. Protocolo de estrés ambiental / mental inducido

a. Test de frio: Mantener la mano no dominante fuera del agua, mientras que la
dominante se mantiene en inmersién a nivel biestiloideo durante 4 min. a 10 ° C. A
continuacion se produce la inmersion de la mano no dominante durante 4 min. a la

misma temperatura.

b. Test aritmético (PASAT): Test aritmético auditivo en series controladas: A
los participantes se le pide que sumen dos numeros de un solo digito presentados
secuencialmente, reteniendo el ultimo de los numeros en la memoria, para la suma
del siguiente numero presentado. Los numeros del 1 al 9 son presentados usando
una cinta magnetofénica. A los participantes se les instruye para sumar al numero
que oyen el precedente, escribiendo debajo la respuesta. Si fallan, se les dice que
continuen con el siguiente numero presentado. El test consiste en 4 series de 2
minutos con 50, 60, 75y 100 digitos con un rango de presentacion de 2.4 seg, 2.0,
1.6y 1.2, respectivamente. Se utilizo la version espanola del mismo (Anexo 3), fue

administrado a través de grabacién en cassette. (Ruiz-Pena et al., 2004)

2.6.2.3. Toma de contacto con protocolo de ejercicio fatigante

En esta misma sesion y tras finalizar la fase anterior, se solicita al paciente
la realizacion de un protocolo de ejercicio fatigante. Este protocolo consiste en la
realizacion de tres tests de Wingate repetidos, con periodos de recuperacion. Este
protocolo ha sido utilizado con anterioridad, para inducir cambios en parametros
fisiolégicos, relacionados con la respuesta inmunolégica y del eje hipotalamo-
hipdfisis-adrenal (Fahlman, Engels, Morgan, & Kolokouri, 2001; Engels, Fahlman, &
Wirth, 2003), asi como protocolo fatigante, para el estudio de la capacidad

regeneradora de la masoterapia(Robertson, Watt & Galloway, 2004).
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6.2.2.1. Material utilizado

- Ergdbmetro Wingate (Monark 834).

- Ordenador portatil compatible con software Wingate 1.0 (Monark).
- Pulsémetro Polar 814i.

- Crondémetro CASIO

2.6.2.2.2. Protocolo de ejercicio fatigante

Se trata de una prueba anaerébica de duracibn media e intensidad
supramaxima, con un alto grado de validez, que se realiza en cicloergdmetro.
Valora la potencia alactica, la capacidad anaerdbica lactica y alactica y la
resistencia a la fatiga. Consiste enla aplicacion de una carga de trabajo de 45
g/Kg de peso en mujeres y de hasta 75 g/Kg de peso en hombres. Animamos
durante el ejercicio al sujeto para reforzar su rendimiento durante la prueba.

Calentamiento:

Estiramiento 5 minutos

e Gemelos, apoyado contra la pared.
e Isquiotibiales, pierna encima de la camilla.

e Cuadriceps, flexion de rodilla con cadera al aplomo.

Calibramiento de la bicicleta:

Con el paciente de pie se calibra la altura del sillin a la altura de la

espina iliaca anterosuperior.

Calentamiento activo:

Pedaleo contra ligera friccidon durante 3 minutos, se debe alcanzar durante el
calentamiento el 60 % de la frecuencia cardiaca maxima teodrica para su edad
(220-edad), para la poblacién con la que estamos trabajando se debe alcanzar

entre los 120-130 latidos por minuto.
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Durante el calentamiento se intercalaran sprints de calentamiento de 3-4 seg.
contra una resistencia incrementada, para que el sujeto pueda experimentar

como se siente la resistencia friccional.

Restauracion fatiga local:
Se le permite descansar al sujeto durante 3 a 5 minutos para asegurarnos que
no existe fatiga a consecuencia del calentamiento y se responden a sus
preguntas.

Protocolo de ejercicio:
Test de Wingate al maximo esfuerzo posible durante 30 segundos, la fuerza
friccional para chicas fue de 0.045 Kg / Kg. de peso, para chicos la
colocaremos a 0.070 Kg/ Kg. de peso. Los intervalos fueron separados por 3

minutos de recuperacion, compuestos por:

0 Recuperacion activa: 90 seg. con una resistencia friccional de 1 Kp. y a

50 rpm en la bicicleta.

0 Recuperacion pasiva: 90 seg. sentado en la bicicleta, sin pedalear.

Enfriamiento:

Se mantiene la recuperacién activa y pasiva, aumentando el tiempo a 5

minutos de cada componente.
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2.6.2.3. Recomendaciones y preparacion de tercera sesion

Tras la recuperacién oportuna finalizado el protocolo de ejercicio, se le cita al
paciente para la sesién final, explicandole las recomendaciones dietéticas para
este dia (Anexo 4), asi como recordandole que no debera consumir alcohol, tabaco

o farmacos en las 24 horas previas a esta ultima fase del estudio.

2.6.3. Tercera sesion

El participante descansa 15 minutos antes de iniciar esta ultima sesion, para
obtener un valor basal de las distintas variables del estudio. Durante este tiempo,
se le ofrece leer alguna revista de informacion general, para distraer su atencion de
las condiciones experimentales. A continuacion, se toman los valores basales de

las variables en estudio.

2.6.3.1. Protocolo de ejercicio fisico fatigante incentivado

Se utiliza un protocolo de ejercicio fatigante, de idénticas caracteristicas al
utilizado en la fase anterior. El objetivo de esta ultima fase es simular un ejercicio
fisico, en condiciones similares a una competicion. Hacemos una aproximacion a
esta situacion, ofreciendo la posibilidad de una gratificacion (sorteo estancia
hotelera fin de semana), a aquellos sujetos que consigan obtener un mejor
rendimiento durante el ejercicio de este dia, con respecto al rendimiento mostrado
durante la segunda sesién. Para evaluar el rendimiento durante la prueba, nos
centramos en el analisis de la potencia media acumulada durante los tres test de

Wingate.

Tras la recuperacion de esta fase, se obtiene la segunda determinacion de

variables tras el ejercicio.
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2.6.3.2. Propuesta de regeneracion tras ejercicio fisico fatigante.

Los sujetos de forma aleatoria son ubicados en alguno de los 2 grupos de

recuperacion: control/electroterapia-placebo o masoterapia/induccién miofascial.

6.3.2.1. Protocolo de Masoterapia/ Induccion miofascial

El protocolo de masoterapia utilizado pertenece al método denominado induccion
miofascial. En concreto, se aplicara un protocolo que aborda a través de
maniobras de presion sostenida, los componentes musculares principales de la
cadena postero-medial muscular (Campignion P. 2001), asi como la musculatura
del cuadriceps, por ser la mas implicada en el protocolo de ejercicio. Las

maniobras utilizadas son las propuestas por Pilat (Piljat A, 2003):

Maniobra 1: Tratamiento de la fascia de los gemelos

Figura 1. Maniobra para gemelos
Objetivo

Liberar la fascia de los gemelos

Posicion del paciente
Decubito prono, en la camilla.

Posicion del terapeuta

De pie, distal a la camilla.
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Técnica
- Trazos longitudinales sobre la masa muscular de los gemelos en posicion
declive.
- Maniobra de la fascia del triceps sural, con rodilla a 90° ejerciendo
presion con dedos de ambas manos en el espacio entre los dos

gemelos (3 minutos).

Maniobra 2: Tratamiento de la fascia de los isquiotibiales

Figura 2. Maniobra en anilla

Objetivo

Liberar la fascia de los isquiotibiales

Posicion del paciente
Decubito prono, en la camilla
Posicion del terapeuta

De pie, distal a la camilla
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Técnica
- Trazos longitudinales, sobre la masa muscular.

- Maniobras de friccion transversal insercional.

Maniobra 3: Tratamiento fascia toracolumbar

Figura 3. Maniobra de manos cruzadas

Objetivo

Liberar la fascia toracolumbar

Posicion del paciente

Decubito prono, en la camilla

Posicion del terapeuta

De pie, a la altura de la region dorsal
Técnica
- Deslizamiento longitudinal sobre la masa comun paravertebral. Paciente en

decubito prono, el terapeuta fija con una de sus manos la masa de los

musculos paravetrebrales a nivel del omoplato, y con la otra, realiza la
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técnica deslizamiento longitudinal, con el nudillo del indice, sin saltar

transversalmente esta masa muscular. Se hacen 5 maniobras a cada lado.

- Deslizamiento transversal, con el el paciente en la misma posicién, el
terapeuta coloca una mano junto a la otra, con las puntas de los dedos en la
mitad del grosor de la musculatura, a nivel interescapular. Se realiza 5

maniobras de unos 10 segundos a cada lado.

- Manos cruzadas en fascia toracolumbar: Longitudinal y transversa.
Buscamos presion lenta y progresiva, esperamos a que el cuerpo se
acostumbre al estimulo una vez colocadas las manos. Se elimina la
restriccion preelastica. A continuacion estiramiento longitudinal y posterior
componente vertical con lentitud. A partir de aqui, se emplea un abordaje
tridimensional. Esperamos 3 barreras de liberacion. Se realiza en los dos

lados y a nivel interescapular.

Maniobra 4: Tratamiento de suboccipitales

Figura 4. Maniobra de presion sostenida sobre suboccipitales
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Objetivo

Liberar la restriccion miofascial de la regidon suboccipital

Posicion del paciente

Decubito supino

Posicion del terapéuta
Sentado a la cabezera de la camilla, con los codos apoyados firmemente sobre
su superficie.

Técnica

El terapeuta coloca sus manos debajo de la cabeza del paciente, de tal
manera, que pueda palpar con los dedos, las apdfisis espinosas de las
vértebras cervicales. A continuacién, lleva los dedos lentamente hacia arriba,
hasta contactar con los condilos occipitales. En este momento debe mover
suavemente los dedos hacia abajo, encontrando asi el espacio entre los
condilos y la apdfisis espinosa del axis. Seguidamente, flexionando las

articulaciones metacarpofalangicas a 90°, eleva lentamente el craneo.

Las manos del terapeuta deben permanecer juntas y la base del craneo
debe reposar sobre sus palmas. El terapeuta presiona con los dedos indice,
medio y anular de cada mano. La presién se mantendra durante unos minutos,
hasta que se note una liberacion de la fascia. No se debe disminuir la presion;

esta debe ser sostenida, pero nunca debe producir dolor al paciente.

El la ultima fase de la técnica, el terapeuta, sin relajar la presion, abre las

manos Yy lleva la cabeza lentamente hacia atras.
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Maniobra 5: Induccién de la hoz del cerebro con levantamiento frontal

Figura 6. Maniobra de levantamiento frontal

Objetivo

Liberar las restricciones verticales, en direccidn anteroposteror, implicadas en las

restricciones de la hoz del cerebro.

Posicion del paciente

Decubito supino, en la camilla.

Posicion del terapeuta

Sentado a la cabecera de la camilla.

Técnica

El terapeuta apoya sus dos antebrazos sobre la camilla y coloca sus manos sobre
el hueso frontal, de tal manera, que los dedos estén justo por encima de las
orbitas. Los dedos medio y anular deben abrazar los bordes del hueso frontal,
encontrandose lateralmente a la comisura de los ojos. La restriccion se siente de

una manera elastica.

El movimiento es una especie de traccion vertical. La fuerza es minima y la

duracién es, como minimo, de 3 a 5 minutos.
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Maniobra 6: Descompresiéon zona temporal

Figura 7. Maniobra de descompresion temporal

Objetivo

Liberar las restricciones laterales de la tienda del cerebelo.

Posicion del paciente

Sentado a la cabecera de la camilla.

Técnica

El terapeuta sujeta entre los dedos indice y pulgar, los I6bulos de las orejas,
y en un angulo de 45°, realiza una traccidon muy suave. El tiempo de aplicacion es
entre 3 y 5 minutos. La presidn a realizar es como tirar de una tela de arafia. Se

suele producir una profunda relajacion, incuso el paciente puede llegar a dormirse.

Con relativa frecuencia aparece dolor de cabeza. Se realiza muy poca
tension, la liberacion se produce de manera asimétrica, aunque la fuerza se
transmita de manera simétrica. Se realizan 3 liberaciones. El final de la maniobra
implica sentir con ambas manos resistencia elastica en ambas orejas. Si se

resbala la presa, se reinicia la maniobra en el momento que se perdi6 la misma.
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Maniobra 7: Liberacion del cuadriceps

Figura 8. Maniobra de liberacion del cuadriceps

Objetivo

Liberar la fascia del cuadriceps, permitiendo de esta manera, ampliar el espacio

para una contraccion mas eficaz.

Posicion del paciente

Decubito supino

Posicion del terapeuta

De pie en el lado que se va a trata

Técnica

El terapeuta coloca su manos, previamente cruzadas, sobre la masa del
cuadriceps, de modo que una de ellas se encuentre situada justo por encima de la
rétula y la otra sobre el tercio superior del muslo. Se aplica presidon sostenida.

Posteriormente se realiza la liberacion del area infrapatelar. El terapeuta en este
caso coloca su mano craneal sobre el tendon rotuliano, ejerciendo presion hacia
arriba. La mano caudal la coloca en la fosa poplitea y ejerce traccién hacia abajo.
La presion debe mantenerse durante 3 a 5 minutos.
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2.6.3.2.2. Protocolo de Electroterapia/ Placebo

Esta opcion incluye sesion de ultrasonidos, sin emision (5 minutos) sobre
cuadriceps, gemelos e isquiotibiales. Finalmente se aplica sesion de

Magnetoterapia sin emision de campos magnéticos (10 minutos).

La duracién de ambos protocolos es de 40 minutos.

Al terminar ambos protocolos de regeneracion, se hace la ultima determinacion

de las variables. El orden en la medicidn de las variables es siempre el mismo.

Material utilizado

- Se utiliza el mismo material que el resefiado en el apartado 5.2.2.1
- Camillas de tratamiento ELECTROMEDICARIN

- Dispositivo emisor de Ultrasonidos ELECTROMEDICARIN

- Dispositivo emisor de magnetoterapia.

- Aceite de almendras

- Toallas y papel continuo.

2.7. Determinacién de variables en estudio

2.7.1. Mediciéon de la tension arterial

La medicién se hace por dispositivo digital de brazo. Para ello utilizamos un
tensiometro oscilométrico OMRON M4-I. Este muestra una precisién 3 mm Hg,

cuenta. Este dispositivo ha sido validado por Anwar (Anwar et al., 1998).

Se hacen tres mediciones: en condiciones basales, tras el ejercicio fatigante y

después de la recuperacion.
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2.7.2. Determinacion de la temperatura corporal

Utilizamos un termdmetro timpanico por infrarrojos Braun modelo IRT 3020. Este
aparato consigue medir en unos pocos segundos, a través del pabellon auricular,
temperaturas entre 34 y 42.2°.

Se hacen tres mediciones: en condiciones basales, tras el ejercicio fatigante

y después de la recuperacion.

2.7.3. Valoracién de la VFC: Tono vagal

Figura 9. Dispositivo Holter con 2 derivaciones

1) Adquisicién del electrocardiograma (ECG)

La sefial de electrocardiograma es obtenida a través de 2 canales de
grabaciéon con 5 electrodos. Para cada valoracion, se utilizan electrodos de
monitorizacion con soporte de foam y gel sélido (Ag/AgCl) tipos Red Dot (3M
Health Care). Para la grabacion de la sefal analdgica a 10 bits se utilizo el
dispositivo DL800 Holter Monitor (Braemar) con 2 canales de grabacién (5
electrodos). El rango de muestreo fue de 128 muestras/s y el filtro de la frecuencia
de respuesta, se establecio entre 0.05-60 Hz. La colocacion de los electrodos fue

la siguiente:
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Figura 10. Colocacion de electrodos

Canal 1 (-): Borde derecho del manubrio esternal.

Canal 1(+): Linea axilar anterior izquierda de la sexta costilla.

Canal 2 (-): Borde izquierdo del manubrio esternal.

Canal 2 (+): Aproximadamente 1cm. a la derecha de la ap.6fisis xifoides.

Canal tierra: Costillas flotantes derechas, sobre la zona dsea.

2) Deteccidén de los complejos QRS y derivacion de la serie temporal R-R

A través de la aplicacion informatica del Holter NH300 (Norav, Versiéon 2.70)
se obtienen los complejos QRS, asi como los parametros derivados de la serie
temporal, entre segmentos R-R del electrocardiograma. A continuacion, a traves
de esta misma aplicacion informatica, se efectua el anadlisis espectral de la serie
temporal R-R, obteniéndose los datos referidos al dominio de frecuencias, en el

analisis de la variabilidad de la frecuencia cardiaca.

El estudio de la variabilidad de la frecuencia cardiaca, se lleva a cabo a
través de tres mediciones (condiciones basales, al finalizar el ejercicio y después
de la sesion de recuperacion). Todos los registros tienen una duracién de 5
minutos y se realizan con el sujeto en decubito supino, evitando la estimulacion

visual y auditiva del sujeto.

Los datos son almacenados en un ordenador para su analisis posterior.
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2.7.3.1. Variables estudiadas en relacién con la variabilidad de la frecuencia

cardiaca: Dominio temporal

Su estudio es sencillo a partir del tacograma, si bien tienen la limitacion de la
falta de discriminacion, a la hora de identificar cual de las dos vertientes (simpatica

o parasimpatica), produce el incremento de la actividad vegetativa.

Desviacion estandar de los intervalos NN (SDNN)

Medicion de las diferencia en milisegundos (ms). entre sucesivos segmentos

R-R del ECG. Esta variable refleja un indice del control vagal cardiaco.

Raiz cuadrada de la diferencia sucesiva en el segmento R-R (r-MSSD)

Raiz cuadrada de la media de las diferencias sucesivas de intervalos R-R
del ECG. Tiene una significacion itimamente relacionado con el valor anterior. Se

mide en milisegundos (ms).

2.7.3. 2. Variables estudiadas en torno a VFC: Domino frecuencias

A través de la manipulacion matematica de los datos derivados del ECG
(integral, transformacién de Fourier) se obtiene el periodograma. Es decir, en vez
de expresar la VFC como el cambio en los intervalos R-R a lo largo del tiempo
(dominio temporal), se agrupan como las frecuencias a las que la longitud del
segmento del ECG R-R se modifica. Los picos a diferentes frecuencias
observados en el periodograma expresan la influencia vegetativa especifica,
durante la toma del ECG (Aubert, Seps, & Beckers, 2003).

Muy baja frecuencia del espectro (VLF, very low frecuency)

Por consenso, se establece que pertenecen a este intervalo las potencias

del espectro con frecuencia entre 0.0033 y 0.04 Hz. Se expresa en milisegundos al

cuadrado (ms?2).
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Baja frecuencia del espectro (LF, low frecuency)

Hace referencia al intervalo de potencia del espectro con frecuencias
situadas entre los 0.04 Hz y los 0.15 Hz. Se expresa en milisegundos al cuadrado
(ms2). La mayoria de los autores ven en este sector del espectro de frecuencias un
marcador de modulacion simpatica (Kamath & Fallen, 1993; Rimoldi et al., 1990).
Otros autores, creen que incluye influencias simpaticas y parasimpaticas (Akselrod
et al.,, 1981; Hayano et al., 1991; Pichot et al., 2000). Su interpretacion es todavia
controvertida (Achten et al., 2003).

Alta frecuencia del espectro (HF, high frecuency)

Forman parte de esta frecuencia del espectro las frecuencias entre 0.15 y
0.36 Hz. . Se expresa en milisegundos al cuadrado (ms?). En la bibliografia,
(Akselrod et al., 1981; Hayano et al., 1991; Malliani & Pagani, 1991) se acepta que
este sector del periodograma hace referencia a la influencia parasimpatica sobre la

actividad cardiaca.

Cociente entre baja frecuenciay alta frecuencia (LF/HF)

Es el valor extraido al dividir la baja frecuencia, entre la alta frecuencia del
espectro, para un periodo determinado. Al ser un ratio no se expresa en unidades.
Un descenso de este ratio se asocia a un incremento de la influencia parasimpatica

sobre la actividad cardiaca.
7.4. Variables psicoldgicas: Cuestionario profile of moode status (P.O.M.S)
1) Administracion del cuestionario
Se trata de un autoinforme emocional que tiene como objeto evaluar seis
estados de animo o estados afectivos identificados como: tensién-ansiedad,

depresion-melancolia, cdlera-hostilidad, vigor-afectividad, fatiga-inercia vy

confusion-desorientacion (Hernandez Mendo & Ramos Pollan, 1996).
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La version espafola de este cuestionario (Hernandez Mendo & Ramos
Pollan, 1996) incluye 65 adjetivos. Su uso esta recomendado para sujetos
mayores de dieciocho afos sin patologia psiquiatrica. Este cuestionario determina
el estado de animo de deportista y su proximidad al denominado perfil en iceberg

definido por Morgan.

Se trata de un cuestionario auto-administrable que puede ser aplicado por
todo tipo de personal entrenado. El entrevistador debera cerciorarse de que las
instrucciones han sido claramente comprendidas. De forma ocasional, el
administrador podra aclara el significado de alguno de los items en relacion con

cualquier otro de la escala.

Para su administracion hemos utilizado la versidon informatizada en
castellano (POMS 1.0 para Windows)(Hernandez Mendo & Ramos Pollan,1996).
En la misma tras la entrada de los datos especificos del sujeto (hombre, edad, n°
de identificacién, etc...) se le ofrecen unas instrucciones que debera comprender
completamente antes de iniciar el cuestionario. Se trata de una lista de palabras
que describen sentimientos que tiene la persona en el momento de rellenarse el
cuestionario. A continuacion se le solicita que asigne un valor numérico dentro de
la siguiente escala en funcién de cual sea la que mejor describa su identificacion

con ese sentimiento.

0 = Nada

1= Poco

2 = Moderadamente
3= Bastante

4= Muchisimo

El tiempo de administracion debera oscilar entre tres y cinco minutos. El
sujeto realiza el cuestionario en tres momentos distintos: condiciones basales, tras

el ejercicio y al finalizar la recuperacion.
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Variables descritas por el POMS

Subescala de tensién (T, tension)

Es la escala de Tension-Ansiedad, expresion del factor T, que se define por
las escalas de adjetivos, que describen incrementos en la tension del musculo

esquelético.

Subescala de depresién (D, depression)

Es la escala Depresién-Melancolia, que corresponde al denominado factor
D. Esta parece representar un estado de animo de depresién, acompafado de un

sentimiento de inadecuacion personal.

Subescala de Colera (A, anger)

Es la escala Colera-Hostilidad, que corresponde al factor A, que parece

representar un estado de animo de cdlera y antipatia hacia los demas.

Subescala de Vigor (V, vigor)

Representa al factor V y configura la escala vigor-actividad. Esta compuesto
por adjetivos que sugieren un estado de vigor, ebullicidn y energia elevada. Esta
relacionada negativamente con el resto de escalas. Su incremento se adecua al
perfil iceberg descrito por Morgan. Su incremento es caracteristico de individuos

entrenados de alto nivel deportivo (Morgan WP, 1980).

Subescala de fatiga (F, fatigue)

La escala fatiga-inercia representa un estado de animo de laxitud, inercia y

bajo nivel de energia. Los factores F (fatiga-inercia) y V (Vigor) son factores

independientes, aunque puedan parecer opuestos.
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Subescala de confusién (C, confusion)

Hace referencia al sentimiento de confusion-desorientacion, configurando el
factor C. Se caracteriza por la confusién y el desorden. Asocia al estado de animo

negativo un rasgo de cierta ineficacia cognitiva.

Todos los valores de estos factores se expresan en valores absolutos, ya que

corresponden a escalas de apreciacion por parte del sujeto.

Expresion de los resultados del cuestionario

Una vez obtenidos los datos del sujeto en las tres situaciones (basal, después del
ejercicio y al finalizar la recuperacion), el software nos permite la visualizacion de
los resultados en cada una de las escalas con valores numéricos, asi como el
perfil de estos resultados. Este perfil nos permite visualizar las diferencias con

respecto al perfil optimo de iceberg (Morgan WP, 1980).

2.7.5. Estudio de electromiografia de superficie (EMGs): Musculatura del

cuadriceps.

Figura 11. Electromiografia de superficie
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2.7.5.1. Instrumentacion utilizada

Se utiliza la EMG para cuantificar la activacion muscular del vasto medial oblicuo,
vasto lateral y recto anterior. El sistema empleado fue DATALINK (EMG SENSOR
SX230) manufacturado por Biometrics. La sefial electromiografica es analizada a
través del software Datalink 3.0 (Biometrics). Los datos fueron filtrados a 60 Hz.
Se utilizaron los siguientes parametros: ancho de banda entre 15-450 Hz,
resistencia de entrada 10'° ohmnios, rango de discriminacion 92 dB, voltaje

maximo de entrada 3 V., rango muestreo a 1000 Hz.
2.7.5.2. Procedemiento
Paso 1: Preparacion de la piel

En caso de presentar vello sobre la zona de colocacion del electrodo, se
procede al rasurado de la piel. A continuacidon, se puede alisar durante unos
segundos con piedra pomer. En caso de no presentar vello, sera suficiente con
limpiar con alcohol de 70° y algodén la zona cutdanea para dejarla libre de
impurezas. A continuacidn, se deja evaporar y secar la piel completamente, antes

de colocar el sensor.
Paso 2: Colocacion del electrogoniometro

El individuo se coloca con la pierna recta y pie plano en el suelo, a
continuacién se coloca el electrogonidmetro. El extremo distal de éste se situa
sobre el lateral en la pierna, de manera que coinciden el eje de la pierna y el de la
terminacion goniométrica. Con la pierna totalmente extendida en la posicién de
referencia, se extiende el gonidmetro a la posicion de maxima longitud y se fija al

muslo, de manera que eje de goniometro y muslo coincidan.
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Paso 3: Colocacion de sensores electromiograficos

a) Vasto interno

Corresponde su colocacién, al punto coincidente con el 20 % distancia
desde la interlinea articular de la rodilla, hasta la espina iliaca antero superior
(EIAS). Este electrodo se situa en un angulo, de unos 45°, para estar orientado de

la misma manera que las fibras musculares.

b) Vasto externo

Punto medio entre trocanter mayor y el epicondilo lateral del fémur,

orientado de forma longitudinal a esta referencia.

c) Recto anterior

Corresponde con el punto coincidente con el 50 % de la distancia entre EIAS

y polo superior de la rétula.

d) Electrodo de referencia

Cara medial de la tibia aproximadamente entre 6-8 cm. bajo el polo inferior de la

rotula.

Paso 4: Actividad muscular evaluada

Se le solicita al sujeto una contraccién isométrica maxima voluntaria en
extension de rodilla uniplanar (soporte de peso monopodal), sobre la plataforma
propuesta por Hertel (Hertel, Earl, Tsang, & Miller, 2004). Esta plataforma consiste
en una superficie plana sobre un angulo de 30° cubierta por material
antideslizante. Los sujetos apoyan su espalda contra la pared y mantienen la
rodilla a 60° de flexion. La posicion de la rodilla era asegurada a lo largo de la
prueba, gracias al electrogoniometro. La distancia desde la plataforma a la pared

era ajustada, para compensar las diferencias de peso y estatura entre sujetos. Se
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colocd un tope delante de la plataforma para evitar desplazamientos de la misma
durante el registro. La colocacion de bandas elasticas aseguran que el sujeto no

desplaze su tronco, cadera o rodilla, durante la contraccion isométrica.

Durante la contraccién, el sujeto debia mantener al aire el pie contralateral,
(siempre se realizaba sobre pierna dominante) y se le animaba verbalmente, para

que hiciera el maximo esfuerzo durante la contraccion.

Se practicaron 3 pruebas de 5 segundos, separados por 2 minutos de
descanso, entre pruebas, en condiciones basales, después del ejercicio y

finalmente tras la recuperacioén propuesta.

Paso 5: Procesamiento de los datos. Variable dependiente EMG: RMS

Los datos electromiograficos en bruto fueron rectificados y el valor maximo de la
raiz cuadrada (RMS), de la actividad bioeléctrica, para cada 0.5 segundos fue
seleccionado como valor de referencia para ese test. Esto se realiza para cada
musculo, en cada prueba. EIl valor de cada test resulta de la media de los tres

intentos en cada momento (basal, ejercicio y recuperacion).

2.7.6. Estudio del dolor: Algometria de presion

Figura 12. Algébmetro de presion
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2.7.6.1. Material utilizado

Algémetro de presién (Wagner FPI 10). El algbmetro de presién es un
instrumento con un disco circular en el que aparecen las medidas de presion (con
un rango de 5 kg, divididos en 10 partes de medio kilogramo), y una punta de goma
de superficie circular de 1cm?, lo cual permite transferir la fuerza de presién a

tejidos profundos.

2.7.6.2. Procedimiento

Se aplica la punta del algébmetro, perpendicular al musculo y se mantiene
una presion, que se ira aumentando progresivamente a una cadencia de 1 kg/s.
Los sujetos seran instruidos para hacer una sefial, en el momento que

experimenten dolor, con el objetivo de tener un registro exacto (umbral de dolor).

Los puntos en los que es aplicada la punta del algémetro, y por tanto, sobre

los que se realizo la algometria fueron:

- La parte media, del borde anterior del trapecio superior, en las fibras mas
verticales, que se insertan por delante de la clavicula (musculo trapecio
superior)

- La insercion de la porcidn superficial, sobre el angulo de la mandibula

(musculo masetero superficial).
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La medicion se realiza por triplicado dejando 30 segundos, entre cada
intento, para eliminar la variabilidad entre-observaciones. Evaluaremos esta

variable en el momento basal, post-ejercicio y tras recuperacion.

2.7.7. Determinacién de muestras biolégicas

2.7.7.1. Condiciones previas

El estudio fue disefado para eliminar las variables fisioldgicas que puedan
alterar los valores en cortisol e IgA (Hooper, MacKinnon, Gordon, & Bachmann,
1993; Ader, Cohen, & Felten, 1995; Zelazowska et al., 1997; Perna, Schneiderman,
& LaPerriere, 1997). Los sujetos fueron informados para que no realizaran
ejercicio intenso, ni consumieran alcohol, tabaco, cafeina u otras sustancias
estimulantes, que pudieran alterar la respuesta en las 24 horas previas al estudio.
Asi mismo, se recomendod no ingerir alimentos, ni cepillarse los dientes o0 mascar
chicle 4 horas antes de comenzar la tercera sesion del estudio. Para mejorar las
condiciones de control del estudio, se recomendo un régimen dietético durante el
dia en estudio, éste junto con las recomendaciones anteriores, fueron entregados

al participante al finalizar la segunda sesion (Anexo 4).

2.7.7.2. Toma de muestra de saliva

Material utilizado

- Tubo de 30 ml. de poliestireno con base conica y faldilla.
- Micropipeta: 200-1000 microlitros Socorex

- Micropipeta:50-200 microlitros Socorex

- Centrifuga Beckman GS-15R

- Tubos de 10 ml. poliestireno

- Microtubos tipo Eppendorf 1.5 mi

- Puntas de pipeta Daslab para tubo Eppendorf

- Nevera portatil a 4° C

- Balanza electrénica Cobos C-600
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- Toallas de papel

- Crondémetro

Procedimiento para la obtencion de la muestra

El participante mastica una lamina de parafina (Parafiim). La saliva
secretada durante 5 minutos, se almacena en un tubo universal estéril (siempre
masticando parafina). A continuacion, con ayuda de micropipeta de 200-1000
microlitros, se mide el volumen de saliva y se deposita en tubos de 10 ml.

previamente rotulados con la clave de identificacidon del sujeto.

Estos tubos se centrifugan a 3000 r.p.m. durante 10 minutos, tras lo cual se
coloca en tubos tipo Eppendorf rotulados con la identificacion del sujeto,
posteriormente se congelan a —20 °C hasta su posterior analisis. La produccion de
saliva diaria varia segun los autores. La tasa de fluido salival normal de un sujeto
adulto, en condiciones de reposo, es de 0.4 ml/min. En condiciones de estimulacion
es de 2ml./min (Screebny & Zhu, 1996).

2.7.7.3. Determinacion de cortisol salival

Se utiliza el inmunoensayo de Iluminiscencia para la determinacion
cuantitativa in-vitro de cortisol en saliva (Cortisol LIA-IBL Hamburg). El
inmunoensayo de luminiscencia esta basado en el principio de la competencia.
Una cantidad desconocida de antigeno y una cantidad fija de antigeno marcado
enzimaticamente, compiten por los sitios de union de los anticuerpos que recubren
los pozos. Tras la incubacion, los pocillos se lavan para detener la reaccion de
competencia. Después de adicionar la solucién del sustrato, se mide la intensidad
de luminisciencia, que es inversamente proporcional, a la cantidad de antigeno de
la muestra. Los resultados de las muestras problema,se pueden determinar

directamente usando la curva estandar construida.
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Material utilizado

- Placa de microtitracidon recubierta con anticuerpos anti-cortisol de conejo.
- Conjugado de enzima, cortisol conjugado con peroxidasa de rabano
purificado cromatograficamente con estabilizadores.
- Estandares, con cortisol en tampd6n con 0.1 % BSA y 0.01 % timerosal.
- Controles de saliva humana, bajo y alto, contienen 0.01 % timerosal.
- Reactivos de quimioluminiscencia, contienen realzador de luminol vy
solucion de peroxidadsa con estabilizadores.
- Tampon de lavado concentrado tipo fosfato con Tween y estabilizador.
- Lamina adhesiva.
- Micropipetas (Multipette Eppendorf). Volumenes:
= 20 microlitros
= 50 microlitros
= 100 microlitros
= 1000 microlitros
- Controles de suero
- Vortex
- Micropipeta multicanal de 8 canales con reservorio reactivo
- Frasco lavador, sistema automatizado de lavado de placas de
microtitracion
- Lector de LIA: luminémetro Berthold.
- Agua bidestilada.
- Toallas de papel.
- Puntas de micropipetas.

- Crondémetro

Procedimiento de determinacion

Pre-ensayo

1. Diluir 10 ml con tampdn de lavado hasta 100 ml con agua bidestilada (1:10),

mezclar vigorosamente.
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2. Mezclar el realzador de luminol y la solucion de peroxido en relacion1+1 y

mezclar vigorosamente.

Ensayo

1. Pipetear 20 microlitros de cada estadar, control y muestra en los pozos

respectivos de la placa de microtitracion.

1.  Pipetear 100 microlitros de conjugado de enzima en cada pozo. Cubrir placa
con lamina adhesiva y agitar la placa cuidadosamente.

Incubar 3 horas a temperatura ambiente.

2.  Eliminar la lamina adhesiva. Desechar la solucidon de incubacion. Lavar la
placa cuatro veces con 250 microlitros de tampdn de lavado diluido. Eliminar

el exceso de solucidn invirtiendo la placa sobre papel adsorbente.

3. Pipetear 50 microlitros de mezcla de solucion de sustrato preparada en cada

pOZO.

4.  Medir las unidades de luminiscencia relativa, con un luminédmetro después de
10 minutos y antes de 40 minutos, después de haber pipeteado la mezcla de

solucion de sustrato.

Calculo de los resultados

La respuesta luminica de los estandares se representa frente a su
concentracion (eje x-logaritmico), empleando método automatico a través de
programa informatico Microsoft Excel. A partir de aqui, la concentracién de las

muestras, se puede leer directamente de la curva estandar.

El procedimiento descrito anteriormente ha sido comercializado (Cortisol
LIA- IBL Hamburg).
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2.7.7.4. Determinacion de inmunoglobulina A salival (sigA)

Las proteinas contenidas en los liquidos corporales forman una reaccion
inmunoquimica con anticuerpos especificos, formando inmunocomplejos que
pueden dispensar un rayo de luz incidente. La intensidad de la luz dispersa
depende de la concentracion de la correspondiente proteina en la muestra. La

valoracion se hace por comparacién con un estandar de concentracion conocida.

Material Utilizado

- Proteina —estandar SL (humana)

- Proteina-controles SL/L, My H (humana)

- N/T proteina-control LC (humana)

- Tampon para reaccion

- Diluyente para sistema BNII

- Reactivo adicional/Precipitacion sistema BNI|

- Tampon protector de evaporacion

- Antisuero contra IgA-humana

- Sistema automatizado para determinacién y cuantificacion vy
cuantificacion de plasma proteinas mediante nefelometro laser BN100
(Dade Behring)

Procedimiento

Las muestras deberan descongelarse en las 24 horas previas a la medicion,
en caso de presentar turbidez deberan ser aclaradas por centrifugacion (10

minutos a aproximadamente 15000 r.p.m.), antes de ser analizadas.

Los reactivos y muestras deben alcanzar la temperatura ambiente (entre 15
y 25 ° C). El sistema de nefelometria laser es adaptado al rango de concentracion

de saliva esperado entre 0 y 120 mg/dL.
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Las curvas de referencia estandar se hacen sobre una calibracion de varios
puntos. Para su elaboracion, se preparan automaticamente una serie de diluciones

de la proteina estandar con el diluyente.

El calculo de los resultados del analisis se efectia automaticamente

mediante una funcion log-logit a través del sistema BNII de Data Behring.

2.7.7.5. Determinacion de proteinas totales en saliva

La determinacion de proteinas con el sistema de BioRad se basa en el
método de Bradford, siendo un procedimiento facil y seguro. Se lleva a cabo a
través de la tincion a una solucidn de proteinas y la subsiguiente mediciéon a 595
nm con fotdmetro micro-placa. Finalmente, la comparacion con respecto a una

curva estandar permite una medicidén de la concentracion proteica en saliva.

Principio del método

El método de Bradford, consiste en la determinacion a través de fijacion
colorimétrica, en la que un color diferencial cambia en respuesta a distintas
concentraciones de proteinas (Bradford, 1976). La absorbancia maxima para una
solucion acida de colorante Coomassie Brilliant Blue G-250 oscila entre 465 y 595
nm cuando este se une a las proteinas (Reisner, Nemes, & Bucholtz, 1975;
Sedmak & Grossberg, 1977).

El tinte azul Coomassie se une especialmente a residuos aminoacidicos basicos y
aromatico como la arginina (Compton & Jones, 1985). El coeficiente de extinciéon
de una solucion del complejo albumina-colorante es constante sobre un rango de
concentraciones multiplos de 10. La ley de Beer puede ser aplicada para la
cuantificacion de proteinas seleccionando un rango apropiado de volumen de

colorante a la concentracion muestral.
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Material utilizado

- Reactivo concentrado para analisis de proteinas Bio-Rad Kit Il (Albumina
sérica bovina) que contiene colorante, acido fosférico y metanol.

- Fotémetro micro-placa (Titertek Multiskan Ascent Reader)

- Tubos de ensayo 13x100 mm

- Gradilla para tubos de ensayo 13x100 mm

- Mezclador de micropipeta

- Embudo para preparacion del reactivo colorante

- Cilindros graduados, pipetas y contenedores para la preparacion y
almacenamiento del reactivo

- Pipetas graduadas a 100, 200, 800 microlitros y 5 mililitros

- Placas de microtincién de 96 well con fondo plano

Método utilizado

Paso 1: Reconstruccion de los standard

Se afaden 20 ml de agua desionizada a la albuina bovina sérica y se

mezclan hasta que se disuelvan.

Paso 2: Procedimiento microanédlisis para placas de microtincion

1. Preparar el reactivo colorante diluyendo una parte de reactivo colorante
concentrado con 4 partes de agua destilada y desionizada. Eliminar las
particulas a través de embudo. El rango lineal de analisis en estas placas de

microtincion esta entre 8.0 y 80 microgramos de proteinas/mililitro de solucion.

2. Pipetear 160 microlitros de cada estandar y solucion de muestra dentro de

cada pocillo de la placa.
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3. Anadir 40 microlitros del reactivo concentrado colorante. Mezclar la muestra y
el reactivo utilizando el mezclador de micropipeta. Descender el embolo de la
micropipeta repetidamente para mezclar la muestra y el reactivo en el pocillo
de la placa. Cambiar la punta de la pipeta y anadir reactivo a los siguientes
pocillos.

4. Incubar a temperatura ambiente durante 5 minutos.

5. Medir la absorbancia en el fotémetro Titertek a 595 nm.
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3. RESULTADOS

En este trabajo se han recogido y analizado los datos referidos a variables
de tipo psicoldgica, fisioldgica y bioldgica de 62 sujetos sanos activos durante una
sesidon de actividad fisica de intensidad sub-maxima y el proceso de recuperacion
subsiguiente. Los voluntarios; hombres y mujeres, que entran dentro de nuestro
estudio son sujetos sanos con una actividad fisica semanal de unas 5 horas, sin
patologia sistémica o deportiva reciente, pertenecientes a la Facultad de Ciencias
de la Actividad Fisica y el Deporte y la Escuela Universitaria de Ciencias de la
Salud de la Universidad de Granada, una vez informados de los objetivos y método
del estudio, se les solicitd6 su participacion en el mismo. Se presentan a
continuacion los resultados obtenidos en el analisis descriptivo de las variables

sexo, edad, peso, indice de masa corporal y porcentaje de grasa corporal.

3.1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE LA POBLACION DE ESTUDIO

3.1.1. CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS DE LA POBLACION DE
ESTUDIO

3.1.1.1. Sexo

La distribucién en funcién del sexo de nuestra poblacién nos sefiala que en

el estudio han participado un 59,7 % de hombres y un 40, 3 % de mujeres.

Sexo n %

Varén 37 59,7

Mujer 25 40,3

Total 62 100,0
Tabla 1
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3.1.1.2. Edad

La edad media de los participantes en el estudio se situa en torno a los 21

afios (21,13 £ 2,16) con un rango de edad entre 18 y 26 anos.

Poblacién Global N Minimo Méaximo Media Desuv. tip.
Edad (afos) 62 18 26 21,13 2,16
Tabla 2

Para la poblacion femenina la media es algo menor que para la masculina

situandose en torno a las 20 anos (20,04 + 2,11). Las diferencias entre sexos no

son significativas.

Hombres N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Edad (afios) 37 18 25 21,78 1,93
Tabla 3
Mujeres N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Edad (afios) 25 18 26 20,04 2,11
Tabla 4
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3.1.1.3. Peso

El peso medio de los participantes al inicio del estudio fue algo superior a los
67 kg (67,55 £ 1,41) con un rango de 43 a 88 kg.

Poblacién Global N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Peso (kg) 62 43,00 88,00 67,55 11,41
Tabla 5

Asi mismo, el peso medio para los hombres fue mas elevado en torno a los
75 kg (75,00 = 7,15) que para las mujeres donde se encontré un valor promedio de
unos 56 kg (56,46 + 6,58) siendo la diferencia estadisticamente significativa (P<
0.01).

Hombres N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Peso (kg) 37 61,00 88,00 75,00 7,15
Tabla 6
Mujeres N Minimo Méaximo Media Desuv. tip.
Peso (Kg.) 25 43,00 71,00 56,46 6,58
Tabla 7
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3.1.1.4. Talla

Como se observa en las siguientes tablas, la altura de los participantes

alcanzo un valor medio de 174 cm (174,32 + 8,85) con un rango de 159 a 191 cm.

Global N Minimo Méaximo Media Desuv. tip.
Altura (cm) 62 159,00 191,00 174,32 8,85
Tabla 8

La altura fue mas elevada para el sexo masculino, situandose en torno a los
179 cm (179,70 £ 6,11), mientras que para las mujeres el nivel medio de la altura
se situd sobre los 166 cm (166,20 £ 5,77), siendo la diferencia estadisticamente

significativa (P< 0.01).

Hombres N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Atura (cm) 37 167,00 191,00 179,70 6,11
Tabla 9
Mujeres N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Altura (cm) 25 159,00 181,00 166,20 5,77
Tabla 10
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3.1.1.5. Indice de Masa Corporal (IMC)

El indice de masa corporal se calcula dividiendo el peso en Kgs. entre la
talla en metros al cuadrado (Kg/m?). Representa, en cierto modo, la proporcion de
contenido graso y magro del organismo. La media del IMC para los participantes
fue de 22 (22,34 + 2,17).

Global N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Indice Masa Corporal 62 17,40 26,43 22,34 2,17
Tabla 11

El IMC, como en la anteriores variables, es algo mas elevado en los
hombres 23 (23,22+1,59), que en las mujeres, situandose en torno a 20 (20,79 £

2,15). La diferencia es estadisticamente significativa (P< 0.01).

Hombres N Minimo Méaximo Media Desuv. tip.
Indice Masa Corporal 37 20,26 26,43 23,22 1,59
Tabla 12
Mujeres N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Indice Masa Corporal 25 17,40 25,79 20,79 2,15
Tabla 13
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Segun la clasificacién de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la
media del IMC de los voluntarios reclutados en el estudio, se engloba en el rango
de la Normalidad (18,5-24,99 Kg/m?)

IMC segun OMS n %
2 3,2
Delgadez  (IMC = < 18,5)
Normalidad (IMC = 18,5 -24,99) 54 87,1
Sobrepeso (IMC= 25-29,99) 6 9,7
Total 62 100,0
Tabla 14

Al desglosar los datos del IMC segun la OMS se encuentra que un 87,1 %
de los participantes son normales segun su IMC, un 3,2 % son delgados y el 9,7 %

de los mismos presentan sobrepeso.

IMC segun OMS
@ Delgadez
[@ Normalidad
O Sobrepeso

3,23%
9,68% Delgade]
Sobrepeso

87,1%
Normalidad|

Figura 13
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3.1.1.6. Porcentaje de grasa corporal

El porcentaje de grasa corporal fue calculado a través de la medicion de los
pliegues cutaneos, que valoran la cantidad de grasa subcutanea que tiene una
persona. Una vez estimados los pligues cutaneos en diferentes localizaciones
(abdominal, triceps, cuadriceps, cresta iliaca, subescapular, biceps, gemelo), se

procede a la aplicacion de la férmula de Yushaz-Carter (Carter JEL, 1975):

Para mujeres:

% grasa corporal = (£ 6 pliegues x 0.1051) + 2,585
Para hombres:

% grasa corporal = (2 6 pliegues x 0,1548) + 3,580

El porcentaje de grasa corporal medio de nuestros participantes fue del 15 %
(15,65 £ 5,44).

Global N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
% grasa corporal 62 6,30 28,00 15,65 5,44
Tabla 15

Al estudiar este porcentaje de grasa corporal entre sexos, se encuentra un
valor medio mayor en las mujeres del 19 % (19,01 + 4,30) con respecto al de los
hombres del 12 % (12,78 + 4,10) siendo la diferencia estadisticamente significativa
(P<0,01).

Hombres N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
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% grasa corporal 37 6,30 27,00 12,78 4,10
Tabla 16
Mujeres N Minimo Maximo Media Desv. tip.
% grasa corporal 25 12,40 28,00 19,91 4,30
Tabla 17

3.1.2. Estado de salud de la poblacidon en estudio

3.1.2.1. Perdida de peso en los ultimos 12 meses

La pérdida de peso y la justificacion de la misma es un dato interesante a la
hora de vislumbrar el estado de salud del individuo, ya que una perdida de peso sin
aparente causa justificada, puede deberse a la aparicidon de procesos modrbidos
encubiertos. En nuestra poblacién encontramos que un 37 % de la misma refiere

una perdida de peso en el ultimo afo.

Cuantificacién de la perdida de peso n %
Perdida de peso 12 meses 23 371
Sin perdida de peso en 12 meses 36 58,1
No Contesta 3 4.8

Total 62 100
Tabla 18
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Al analizar de forma cuantitativa esta perdida, se encuentra que el 32 % de
la poblacion, detecté una perdida de peso de menos de 4 Kg. Y el 3 % de la misma

calibr6 esta pérdida de peso entre 4 y 6 Kg.

Cantidad de peso perdida en los

Gltimos 12 meses

%

No Contesta 4 6,5
Menos de 4 Kg. 20 32,3
Entre 4 y 6 Kg. 2 3,2
Sin pérdida de peso 36 58,1
Total 62 100

Tabla 19

En cuanto a la causa aparente de esta pérdida se sefald, como causa mas
prevalerte en nuestra poblacion, el incremento de la actividad fisica en el 22 % de

los casos.

Causa de la perdida de peso

%

No perdida / NC 43 69,4
Aumento Actividad Fisica 14 22,6
Cambio Alimentacion 1 1,6
Estrés 3 4,8
Gastralgia 1,6
Total 62 100

Tabla 20
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3.1.2.2. Enfermedades anteriores

Al estudiar las enfermedades que padecieron con anterioridad los
participantes en nuestro estudio, encontramos que el 37 % de nuestra poblacion
refiere no haber padecido enfermedades anteriormente, mientras que el 69 % ha

padecido alguna enfermedad.

Enfermedades n %
Artritis 1 1,6
Alergias 8 12,9
Afeccion cutanea 3 4,8
Estrefiimiento 2 3,2
Varices 1 1,6
Depresion 1 1,6
Migrafia 8 12,9
Visién 6 9,7
Dolor abdominal 1 1,6
Mareos/Vertigos 1 1,6
Lumbalgia 1 1,6
Fatiga 4 6,5
Hipotension 2 3,2
No enfermedades 23 37,1

Total 62 100

Tabla 21

Destacan las afecciones cutaneas (alergias) y la migrafia con casi un 13 %

de las enfermedades que aparecieron en nuestra poblacion.
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Enfermedades padecidas
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Figura 14

3.1.2.3. Consumo esporadico de medicamentos en los ultimos 3 meses

El consumo de medicamentos de forma esporadica (no como tratamiento
diario) nos muestra que el 32 % de la poblacion ha consumido algun tipo de

medicamento durante los ultimos 3 meses.

Cons. medicamentos n %
Si 20 32,3
No /NC 42 67,7
Total 62 100

Tabla 22
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El farmaco mas utilizado el paracetamol en un 17 % de los casos.

Cons. medicamentos n %
Paracetamol 11 17,7
Acetil-salicilico 1 1,6
Anticonc. Orales 1 1,6
Ibuprofeno 5 8,1
Loperamida 1 1,6
Metamizol 1 1,6
N Cons. /NC 42 67,7
Total 62 100

Tabla 23

3.1.3. Estilo de vida de la poblacion en estudio

3.1.3.1. Habito tabaquico

La poblacion fue seleccionada bajo el criterio de inclusién, de no ser
consumidores de tabaco, no obstante un 6,5 % de los participantes declararon ser
fumadores, pero haber iniciado la retirada de su consumo, en un plazo previo de 3

meses, condicion por la cual fueron incluidos en el estudio.

Presencia de fumadores n %
Fumadores 4 6,5
No fumadores

58 93,5
Total 62 100
Tabla 24
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Frecuencia de consumo de tabaco n %
2-4 cigarrillos diarios NC 1 1,6
No fuma 2 3,5
1-3 cigarrillos semanales 58 93,5
NC 1 1,6
Total 62 100

Tabla 25

De este porcentaje de fumadores, el 3 % declaro fumar entre 1 y 3 cigarrillos

semanales, lo cual supone un consumo moderado de tabaco.

3.1.3.2. Habito Alcohdlico

En nuestra poblacion de estudio se observa que el 53 % de la misma
declara consumir alcohol.

Consumo habitual de alcohol n %
Sl 33 53,2
NO 18 29,0
NC 11 17,7
Total 62 100

Tabla 26

Dentro de las bebidas alcohdlicas las mas consumidas son las de alta
graduacion, declarado por el 45 % de los voluntarios, Mientras que el consumo de

cerveza esta en torno al 27 % de los participantes.
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Consumo semanal de cerveza n %
Mas de 6 cervezas semanales 1 1,6
Entre 4 y 6 cervezas 2 3,2
Entre 1y 3 cervezas 14 22,6
No bebedores de cerveza 34 54.8
NC 11 17,7
Total 62 100

Tabla 27

La bebida alcohdlica menos consumida es el vino con un 11 % de

participantes consumidores.

Consumo de vino semanal n %
Entre 1 y 3 copas de vino semanal 7 11,3
No consumo de vino 43 69,4
NC 12 19
Total 62 100

Tabla 28
Consumo alcohol alta graduacion n %
Entre 4 y 6 copas semanales 2 3,2
Entre 1 y 3 copas semanales 26 41,9
No consumidores 23 371
NC 11 17.7
Total 62 100
Tabla 29
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3.1.3.3. Consumo de Agua
Al tratarse de una poblacion de sujetos sanos activos que realizan actividad

fisica, el consumo de agua es un dato de interés para realizar una aproximacion al

estado de hidratacién de los sujetos.

Tipo de agua n %
Grifo 57 91,9
Mineral 8,1

5
Total 62 100
Tabla 30

Consumo agua diario

(l./dia) n %
2 12 19,4
1.5 21 33,9
1 21 33,9
0.5 6 9,7
Total 62 100

Tabla 31
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3.1.3.4. Actividad Fisica

Dentro de los criterios de inclusion se determiné que la poblacién fuese
activa. Esto queda reflejado en esta descriptiva al encontrarse que el 64 % de los
sujetos realizan entre 5 y 10 horas de trabajo fisico semanal, mientras que el 27,4
% practican algun deporte entre 1 y 5 horas semanales. Algunos de los
participantes compiten en alguna modalidad deportiva de las que destaca el futbol
con un 8 % o el atletismo con un 6 %. El periodo competitivo es semanal para el
14,5 % de la poblacion y mensual para el 9 %. ElI 67 % de los participantes

realizan actividad fisica sin competir en ninguna modalidad deportiva.

Actividad fisica (h./semana) n %
Entre 1y 5 17 27,4
Entre 5y 10 40 64,5
Mas de 10

5 8,1
Total 62 100
Tabla 32

3.1.3.5. Aparicién de sintomatologia clinica durante la actividad deportiva

Las caracteristicas del estudio exigian un buen cribado de la aparicion de
posibles alteraciones del estado de salud durante la practica deportiva, que
pudieran suponer un riesgo para los participantes. A través de un exhaustivo
examen médico, se observd que el 30 % de los voluntarios, habian sentido

sensacion de disnea alguna vez, durante la practica deportiva.
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Disnea actividad deportiva n %
No 43 69,4
Si 19 30,6
Total 62 100
Tabla 33

Un 9 % de los participantes se habian sentido alguna vez mareados, en

situacion de reposo y casi un 13 % durante la practica de algun deporte.

Mareo en actividad deportiva n %
No 54 87,1
Si 8 12,9
Total 62 100
Tabla 34
Mareo en reposo n %
Si 9 14,5
No 52 83,9
NC 1 1,6
Total 62 100
Tabla 35

De forma aislada, se encontré un 1,6 % de la poblacion que habia sufrido

alguna vez un desvanecimiento durante la practica deportiva.
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Palpitaciones en actividad

fisica n %
Si 11 17.7
No 49 79,0
NC 2 3.2
Total 62 100
Tabla 36

La presencia de dolor toracico ocasional durante la actividad deportiva se

constato en el 14 % de los participantes, mientras que el 17 % de los participantes

habian sentido alguna vez sensacion de palpitacién durante la practica deportiva.

Perdida conocimiento

actividad deportiva n %
Si 1 1,6
No 60 96,8
NC 1 1,6
Total 62 100
Tabla 37
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3.1.3.6. Uso de la masoterapia y las terapias alternativas

Un factor a tener en cuenta dentro del estilo de vida de nuestra poblacién de

estudio, es el contacto previo con la masoterapia y otras modalidades de terapias

alternativas que puedan tener efectos relajantes.

Al tratarse de un grupo de

estudiantes de Fisioterapia y Actividad Fisica y Deporte, las técnicas de masaje

han sido utilizadas con frecuencias por los miembros de la poblacién en estudio. El

45 % de los participantes habian sido sometidos a estas técnicas entre 1y 5 veces

y el 8 % mas de 15.

Frecuencia uso de la masoterapia

%

1-5 veces 28 45,2
5-10 veces 8 12,9
10-15 veces 8 12,9
+ de 15 veces 13 21,0
No recibi6 masaje anteriormente 5 8.1

Total 62 100

Tabla 38

En cuanto al uso de modalidades de relajacion (yoga, tai-chi, etc...), solo el

6,5 % de los participantes las practicaban de manera habitual.

Uso de técnicas de relajacion n %
Si 4 6,5
No 50 80,6
NC 8 13,0
Total 62 100

Tabla 39
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3.1.4. Caracteristicas del la poblacién de estudio en funcion de la sensibilidad

a estrés de laboratorio: Respuesta a estrés

El estrés de Ilaboratorio establece la evaluacibn de la respuesta
electrofisiolégica, que refleja el grado de activacion vegetativa, durante la
aplicaciéon del estresor al sujeto (Albiol LM, ). El grado de responsividad al estrés
estd mediatizado por factores biolégicos y constitucionales, de forma que aquellos
sujetos que presentan valores mas elevados tras la aplicacion del estresor son
considerados respondedores vasculares. Las respuestas cardiovasculares al
estrés se han relacionado con el inicio y desarrollo de enfermedades, como la
hipertension arterial primaria y la arteriosclerosis(Al-Absi M, 1997). En nuestro
estudio, nos encontramos que un 14 % de la poblacién mostré incrementos en su
valor de presion diastdlica superiores al 25 % de la basal, al finalizar el estrés de
laboratorio (Exposicion a frio y PASAT). Por este motivo fueron considerados
respondedores a estrés de laboratorio. Mientras que un 85 % de los participantes

no se muestran respondedores a este estimulo.

Respondedor estrés mental n %
Respondedor > 25 P. Dias. basal ° 145
No respondedor < 25 % P. Dias. basal 53 855
Total 62 100

Tabla 40

Al analizar la distribucion por sexos de estos respondedores, nos
encontamos que el 16 % de las mujeres y el 13,5 % de los hombres mostraban ser
respondedores vasculares (respuesta en presion arterial). Este mayor proporcion
de respondedores vasculares, en el sexo femenino, estda en consonancia con lo

expuesto por Shapiro et al. (Shapiro D, ).
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Respondedor Estrés Mental

Hombres n %

Respondedor > 25 P. Dias. basal 5 13,5

No respondedor < 25 % P.Dias. basal 32 86,5

Total 37 100
Tabla 41
Respondedor Estrés Mental n %
Mujeres
Respondedor > 25 P.Dias. basal 4 16,0

No respondedor < 25 % P.Dias. basal 21 84,0

Total 25 100

Tabla 42

Este dato nos describe a la poblacién en estudio desde la perspectiva
psicobioldgica, pudiendo servirnos en el analisis inferencial para identificar posible

presencia de outlers.

116



Manuel Arroyo Morales Tesis Doctoral

3.2. ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE LOS VALORES BASALES DE LAS
VARIABLES EN ESTUDIO DE LA POBLACION

3.2.1. VARIABLES PSICOLOGICA: ESTADO DE ANIMO (Profile of Mood
State, POMS)
3.2.1.1. Subescalade Tension

Esta variable hace referencia a la expresion del factor T del POMS, que se
define por las escalas de adjetivos, que describen incrementos en la tensién
musculo esqueletica (tenso, agitado, inquieto, descontrolado, etc..). El valor
medio para nuestra poblacion en estudio es de 43 (43,33 £+ 8,20). Los intervalos
considerado por Morgan (Morgan WP, 1980) como 6ptimos, para atletas de élite,

son de entre 40 y 45.

POMS N Minimo Maximo Media  Desv. tip.
Tensién basal 62 30,00 62,00 43,33 8,20
Tabla 43

3.2.1.2. Subescala de Depresion

Esta subescala corresponde al denominado factor D del POMS, que parece
representar un estado de animo de depresion acompanado de un sentimiento de
inadecuacion personal (infeliz, dolido, triste, abatido, desanimado, solo, etc...). El
valor medio obtenido para nuestra poblacién fue de 45 (45,11 £ 7,60). El valor
establecido por Morgan, como 6ptimo para atletas de élite, se considera de entre
39 a 43.

POMS N Minimo Méaximo Media Desuv. tip.
Depresion basal 62 37,00 68,00 45,11 7,62
Tabla 44
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3.2.1.3. Subescala de Angustia

El valor de esta variable, se relaciona con el factor A del POMS, que
representa un estado de animo de colera y antipatia hacia los demas, a través de
adjetivos como enfadado, furioso u hostil. Los valores promedios para deportistas
de élite, descritos por Morgan, estan entre 41 y 51, el valor promedio de nuestra
poblacién es de 48 (48,58 + 10,02).

POMS N Minimo Méaximo Media Desuv. tip.
Angustia basal 62 37,00 80,00 48,58 10,02
Tabla 45

3.2.1.4. Subescala de Vigor

Esta subescala representa el factor V del POMS, que se relaciona con un
estado de vigor y energia elevada. Se relaciona de forma negativa con el resto de
los factores del POMS (Hernandez Mendo & Ramos Pollan, 1996). El vigor queda
representado por adjetivos como animado, activo, enérgico, alerta o lleno de
energia. Dentro de los valores especificados por Morgan, como promedios de un
deportista de élite, se consideran los valores entre 57 y 63. EIl valor medio de
nuestra poblacién es de 54 (54,98 + 7,52).

POMS N Minimo Méaximo Media Desuv. tip.
Vigor basal 62 32,00 70,00 54,98 7,52
Tabla 46
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3.2.1.5. Subescala de Fatiga

La subescala fatiga representa un estado de animo de laxitud, inercia y bajo
nivel de energia. Se trata de un factor opuesto al vigor, relacionandose con
adjetivos como cansado, apatico, fatigado o exhausto. Nuestra poblacién presenta
un nivel medio basal de 43 (43,51 + 7,36), encontrandose dentro de los valores

considerados normales, para deportistas de alto nivel (41-46).

POMS N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Fatiga basal 62 34,00 66,00 43,51 7,36
Tabla 47

4.2.1.6. Subescala de Confusién

Esta subescala hace referencia al factor C del POMS, la cual parece
caracterizarse por la confusion y el desorden. Se relaciona con adjetivo del test
como confundido, aturdido, deficiente o inseguro. El valor medio para nuestra
poblacién es de 36 (36,96 + 7,24). Este valor medio se encuentra dentro del rango

definido por Morgan, como valor normal para deportistas de élite (30-39).

POMS N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Confusién basal 62 30,00 61,00 36,96 7,24
Tabla 48
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4.2.1.7. Trastorno del Humor (POMS Global)

Este dato se trata de una variable de sintesis, sobre las anteriormente
expuestas, reflejando un estado de animo general. Su valor medio para nuestro

estudio en condiciones basales se situa en 16227 (16227 + 419).

POMS N Minimo Méaximo Media Desuv. tip.
Trast. humor basal 62 10500 28300 16227,41 3861,71
Tabla 49

3.2.2. VARIABLES FISIOLOGICAS
3.2.2.1. VARIABLES BIOLOGICAS
3.2.2.1.1. Volumen salival
El participante mastica una lamina de parafina (Parafiim). La saliva
secretada durante 5 minutos, se almacena en un tubo universal estéril (siempre

masticando parafina). El volumen salival medio de la muestra obtenido durante los

5 minutos que duro la sobreestimulacién salival fue de 4 ml. (4,40 + 4,38).

Volumen basal N Minimo Maximo Media Desv. tip.
ml.
62 0,34 18,50 4,40 4,83
Tabla 50
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3.2.2.1.2. Rango de secrecion salival

El rango de secrecion salival basal de nuestra muestra poblacion fue de 1, 6
ml/min (1,65 + 0,94). La estimacién de la produccion diaria de saliva es variable
segun los autores. La tasa de fluido salival normal de un sujeto adulto en
condiciones de reposo es de 0,4 ml/min. y en condiciones de estimulacién de 2
ml/min (Screebny LM, 1990).

Rango secr. basal N Minimo Maximo Media Desv. tip.
ml saliva/min 62 0,30 3,80 1,65 0,94
Tabla 51

3.2.2.1.3. Concentracién Basal de Proteinas Totales en Saliva

La concentracion total de proteinas totales en saliva, en condiciones
basales, en nuestro estudio fue de 11 mg/ml (11,19 + 4,80). Este dato basal esta
dentro de la normalidad, para una muestra de sujetos de caracteristicas similares a
la nuestra, descrita por Farlham y Engels 10,9 mg /ml (Fahlman, Engels, Morgan,
& Kolokouri, 2001; Engels, Fahlman, & Wirth, 2003)

Prot. tot. basal N Minimo Maximo Media Desv. tip.
mg / ml 59 3,85 25,90 11,19 4,80
Tabla 52
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3.2.2.1.4. Concentracién Cortisol Salival Basal

La concentracion basal de cortisol en saliva, para nuestro estudio fue de
0,42 ng/ml (0,42 £ 0,37). Teniendo en cuenta que el estudio se llevo a cabo entre
las 18 y 22 h, y que por lo tanto, los sujetos llevaban entre 10 y 14 horas desde que
se despertaron por la manana, los valores encontrados para nuestra poblacién no

difieren de los establecidos como normales, situandose por debajo de 1 ng/ml.

Cortisol basal N Minimo Méaximo Media Desuv. tip.
ng/ml 58 0,09 2,49 0,42 0,37
Tabla 53

4.2.2.1.5 Concentracion absoluta IgA Salival Basal (mg/dl)

El valor medio obtenido para la concentracion absoluta de IgA salival fue de
54 (54,65 = 32,77). Este valor se encuentra dentro del rango establecido como
normal, para su determinacion con nefelometria, a través del sistema Dade

Behring. Este rango oscila entre 0 y 120 mg/dI.

IgA basal N Minimo Maximo Media Desv. tip.
mg/dI 58 16,50 204,00 54,65 32,77
Tabla 54
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4.2.2.1.6. Rango de Secrecion Basal de IgA Salival ( ug / min)

El rango de secrecion de IgA salival para nuestra poblacion fue de 74 (74,79
1 39,41). Este valor se encuentra cercano al valor presentado por otros autores, en
condiciones experimentales similares en torno a 62 pg / ml.( Engels, Fahiman, &
Wirth, 2003)

Rango IgA basal N Minimo Maximo Media  Desv. tip.
Mg / min 58 12,82 200,04 74,79 39,41
Tabla 55

4.2.2.1.7. Concentracion Basal de IgA salival relativa a proteinas totales

(ug/mg)

El valor medio de la concentracion de inmunoglobulina A salival respecto a
la concentracion de proteinas totales en condiciones basales fue de 5 pg/mg (5,20
+ 3,01).

IgA / proteinas basal N Minimo Méaximo Media Desuv. tip.
Mg /mg 56 1,73 14,28 5,20 3,01
Tabla 56
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3.2.2.2. VARIABLES FISIOLOGICAS

3.2.2.2.1. Temperatura corporal

La temperatura corporal basal media de nuestra poblacién de estudio fue de
36,6 ° C (36,63 £+ 0,49). Esta temperatura corporal estd en consonancia con la
establecida como promedio, para el ser humano donde se establece un rango entre
36,5y 37,5°C (Vander A, 1998).

Temperatura basal N Minimo Maximo Media Desv. tip.
°C 62 35,20 37,50 36,63 0,49
Tabla 58

3.2.2.2.2. Presion arterial sistélica

El valor medio basal de la presién arterial sistélica en nuestro estudio fue de
120 mm Hg. (120,70 = 70). La presion arterial sistélica de nuestra poblacion se
encuentra dentro de los valores normales, en funcion de la edad media de nuestra
poblaciéon (<130 mm Hg) (Guyton AC, 2004).

P.A. S. basal N Minimo Maximo Media Desv. tip.
mm Hg 62 70,00 165,00 120,70 14,70
Tabla 58
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3.2.2.2.3. Presion arterial diastolica

El valor promedio de la presién arterial diastdlica para nuestra poblacion fue
de 68 (68,38 £ 7,69), dentro de los valores normales para esta variable (< 85 mm
Hg.) definidos por National High Blood Pressure Education Program. (Elizabeth G.
Nabel, )

P.A. D. basal N Minimo Maximo Media Desv. tip.
mm Hg 62 52,00 92,00 68,38 7,69
Tabla 59

3.2.2.2.4. Presién de pulso

Se trata del valor resultante de restar el valor de la presion diabdlica a la
sistélica. En nuestro estudio esta variable se situa con un valor medio de 60 (60,04
t+ 14,41). Este valor se encuentra dentro de la normalidad para sujetos sanos (De
Castro del Pozo S, 1990).

P. Pulso basal N Minimo Maximo Media Desv. tip.
mm Hg. 62 32,00 98,00 60,04 14,41
Tabla 60
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3.2.2.2.5. Frecuencia cardiaca

El valor medio de la frecuencia cardiaca para nuestra poblacion en
condiciones basales fue de 67 latidos por minuto (67,66 + 12,25). Este valor en
condiciones basales esta dentro de los valores establecidos como fisiolégicos en
reposo (60-100 latidos por minuto).(Guyton AC, 2004).

F.C. basal N Minimo Méaximo Media Desuv. tip.
lat/min 62 40,00 105,00 67,66 12,25
Tabla 61

3.2.2.2.6. VFC: Desviacion estandar de los segmentos R-R (mseg.)

La desviacion estandar de la media de los segmentos R-R medidos durante
5 minutos, para nuestra poblacion, fue de 88 ms (88,09 + 48,09). Este valor se
considera dentro de la normalidad para sujetos activos, ya que en estudios
anteriores se ha constatado que este dato oscila entre los 69,7 para poblaciéon
sedentaria y los 97,9 en los sujetos sometidos a entrenamiento aerébico (Aubert,
Seps, & Beckers, 2003).

Desv. Est. R-R basal N Minimo Maximo Media Desv. tip.
ms 62 29,59 248,65 88,09 48,20
Tabla 62
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3.2.2.2.7. Indice HRV basal

El indice HRV hace referencia al valor medio de las desviaciones estandar,
de los intervalos R-R considerados normales, producidos durante los 5 minutos de
grabacion de la actividad cardiaca (Petrova, Townsend, & Teff, 2006). EI valor
medio del indice HRV en nuestro estudio fue de 9 (9,33 + 3,31)

Indice HRV basal N Minimo Méaximo Media Desuv. tip.
No unidades 62 1,73 17,79 9,33 3,31
Tabla 63

3.2.2.2.8. VFC Dominio Frecuencias: Muy Baja Frecuencia (VLF)

Dentro del estudio de la variabilidad de la frecuencia cardiaca, el dominio de
la ultra baja frecuencia corresponde a la potencia del espectro entre 0 y 0,04
Hz(Task Force, 1996). Para nuestro estudio el valor medio en esta parte del
espectro fue de 190 ms? (190,69 £ 92 45).

VLF basal N Minimo Maximo Media Desv. tip.
ms? 62 42,18 448,90 190,69 92,45
Tabla 64
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3.2.2.2.9. HRV Dominio Frecuencias: Baja Frecuencia (LF)

Dentro del estudio de la variabilidad de la frecuencia cardiaca, el dominio de
la ultra baja frecuencia corresponde a la potencia del espectro entre 0,04 y 0,15
Hz(Task Force, 1996) .Para nuestro estudio el valor medio en esta parte del
espectro fue de 177 ms? (177,42 £ 69,46).

LF basal N Minimo Maximo Media Desv. tip.
ms? 62 54,30 344,66 177,42 69,46
Tabla 65

3.2.2.2.10. HRV Dominio Frecuencias: Alta Frecuencia (HF)

Dentro del estudio de la variabilidad de la frecuencia cardiaca, el dominio de
la ultra baja frecuencia corresponde a la potencia del espectro entre 0,15 y 0,4 Hz
(Task Force, 1996). Para nuestro estudio el valor medio en esta parte del espectro
fue de 160 (160,64 + 50,31).

HF basal N Minimo Maximo  Media Desuv. tip.
ms? 62 49,48 279,53 160,64 50,31
Tabla 66
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3.2.2.2.11. HRV Dominio Frecuencias: Cociente LF / HF

Este parametro hace referencia a la relacion entre la potencia evaluada en la
baja y la alta frecuencia del espectro. El valor medio de este cociente en nuestro

estudio en condiciones basales fue de 2,8 (2,85 £ 2,09).

LF / HF basal N Minimo Maximo Media Desv. tip.
No unidades 62 0,40 15,08 2,85 2,09
Tabla 67

3.2.2.2.12. Algometria del masetero basal

El valor medio de nuestra muestra para la percepcion del umbral doloroso a
la presion fue de 2,1 kg/cm? (2,14 + 0,68). Este valor medio es variable en los
distintos estudios. En un estudio reciente sobre mujeres sanas en edad similar a
los de nuestro estudio se establecié en 1,5 kg/cm? (Silva Rdos, Conti, Lauris, da
Silva, & Pegoraro, 2005).

Algom. masetero basal N Minimo Maximo Media Desv. tip.
kg /cm? 62 0,80 3,78 2,14 0,68
Tabla 68
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3.2.2.2.13. Algometria del trapecio basal

El valor medio de la algometria basal del trapecio en nuestro estudio fue de
2,5 kg / cm? (2,56 + 0,86). EI valor medio de nuestro estudio coincide con el
minimo umbral de sensibilidad descrito para este musculo, en el estudio de Sciotti
(Sciotti et al., 2001).

Algom. trapecio basal N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Kg/cm? 62 0,83 5,00 2,56 0,86
Tabla 69

3.2.2.2.14. Amplitud EMG del musculo Recto Anterior (mv)

El valor medio de la amplitud electromiografica para el musculo recto

anterior en condiciones basales fue de 243 mv (243,67 + 287,35).

EMG: Recto Ant. basal N Minimo Méaximo Media Desuv. tip.
mV 62 36 2182 243,67 287,35
Tabla 70
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3.2.2.2.15. Amplitud EMG del musculo Vasto Interno (mv)

El valor medio de la amplitud electromiografica para el musculo recto

anterior en condiciones basales fue de 398 mv (398,83 + 301,54).

EMG: Vast. Int. basal N Minimo Méaximo Media Desuv. tip.
mv 62 88,00 2102,50 398,83 301,54
Tabla 71

3.2.2.2.16. Amplitud EMG del musculo Vasto externo (mv)

El valor medio de la amplitud electromiografica para el musculo recto

anterior en condiciones basales fue de 398 mv (398,83 + 301,54).

EMG: Vast. Ext. basal N Minimo Maximo Media Desv. tip.
62 70,00 1142,00 227,57 170,35
mv
Tabla 72
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3.3. ESTADISTICA INFERENCIAL

3.3.1. Descripcién del método estadistico

El experimento sobre el que estd basado el presente trabajo era un
experimento con tres factores: el grupo experimental, con dos alternativas
masoterapia y control; el instante, con tres categorias pre-ejercicio, durante el
ejercicio y tras la aplicacion del tratamiento; y el individuo con 30 personas por
cada grupo (30 para el grupo control y 32 para el masoterapia). El factor grupo y el
factor instante eran dos factores de efectos fijos cruzados, mientras que el factor
individuo era un factor de efectos aleatorios y estaba anidado en cada uno de los
dos grupos experimentales. El analisis de este disefio no se hizo por los métodos
clasicos del analisis de medidas repetidas, debido a la ausencia en muchos casos
de la hipotesis de esfericidad sino que se emplearon los modelos GEE [Diggle PJ
1994 #3990]; como modelo para la matriz de correlaciones entre las medidas entre
instantes se empled la matriz no estructurada que fue la que resulté mas plausible

después de los oportunos analisis exploratorios.

Tales métodos permiten modelizar, como en el caso de un modelo de
regresion lineal, el disefio del que disponemos sin necesidad de exigir la
independencia entre las observaciones repetidas de los individuos. Con estos
modelos se ajusté siempre un modelo con los dos efectos principales, el grupo y el
instante, y con la interaccion entre ambos factores. Cuando la interaccion resultaba
significativa (se consideraba significativa siempre que P<0,20, para no perder
ningun efecto que pudiera ser relevante) se pasaba a realizar las comparaciones
entre grupos tiempo a tiempo o entre tiempos dentro de cada grupo, utilizando la
penalizacion de Bonferroni. Cuando la interaccién no era significativa se disponia
directamente de la comparacion entre grupos (ya que solo eran dos), y las
comparaciones entre instantes, olvidandonos del grupo, se llevaban también a
cabo con la penalizacion de Bonferroni. En algunos casos se llevaron a cabo
transformaciones de los datos originales para conseguir homogeneidad de

varianzas en los diferentes grupos y los diferentes instantes.
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Las comparaciones por parejas cuando la interaccidén era significativa y las
de los diferentes niveles del factor instante se declararon significativas para

P<0,05, y se hablé de indicios de significacién siempre que P<0,10.

Todos los calculos se llevaron a cabo empleando el programa STATA 9.1.
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3.3.2. Variables psicolégicas
3.3.2.1. Subescala de tension, POMS
La tabla y figura siguientes muestran los valores de la subecala tension,

para los individuos sometidos a masoterapia y al grupo control, antes y después del

ejercicio y tras la recuperacion.

Tratamiento Basal Ejercicio Recuperacion

n M DE n M DE n M DE
Masoterapia 32 43,31 798 32 42,59 7,34 32 30,87 2,01
Placebo 30 43,36 8,56 30 40,93 7,12 30 329 3,80

No unidades / Escala psicologica
Tabla 73
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BASAL EJERCICIO RECUPERACION

MOMENTO

Figura 15
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Se muestra a continuacioén la tabla con el resultado del analisis estadistico

de las diferencias para grupos y tiempo de observacién.

Diferencias Chi2 g.l. P
Basal / Ejercicio 2,11 1 0,14
Basal / Recuperacion 116,56 1 <0,001*

Ejercicio / Recuperacién 137,29 2 <0,001*

Entre tratamientos 0,01 1 0,90

La interaccion no es significativa, P=0,21.

Tabla 74

Al examinar los valores resultantes del estudio de la tensidon psicologica
evaluada por el POMS, nos encontramos que el protocolo de ejercicio y recuperacion
propuesto produce un cambio muy significativo (P<0,001) en el estado de tensién
entre el momento basal y el de recuperacion pasando el grupo de masoterapia de 43
a 31 y el de placebo de 43 a 32; asi como también se produce un cambio muy
significativo en la tension psicologica entre el momento posterior al ejercicio y el de
recuperacion (P<0,001) pasando el grupo experimental de 42 a 30 y el control de 40
a 32. Este cambio no alcanza significacion estadistica entre el momento basal y el
posterior al ejercicio para ninguno de los dos grupos (P=0,14). La diferencia entre

los dos tratamientos (masoterapia y placebo) no resulta significativa (P=0,9).

En lo que respecta a esta variable, el analisis del modelo de ecuaciones de
estimacion generalizadas (GEE) no encuentra significacion estadistica (P= 0,21), por

lo tanto no pasamos al analisis de las diferencias.
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3.3.2.2. Subescala de depresion, POMS

La tabla y figura siguientes muestran los valores de la subescala de
depresion, para los individuos sometidos a masoterapia y al grupo control, antes y

después del ejercicio y tras la recuperacion.

. L . No
Tratamiento Basal Ejercicio Recuperacion
unidades | Escala

n M DE n M DE n M DE

Masoterapia 32 44,31 7,34 32 4540 7,25 32 40,90 3,93

Placebo 30 4596 7,94 30 4573 892 30 4083 49

psicologica

Tabla 75
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Se muestra a continuacién la tabla con el resultado del analisis estadistico

de las diferencias para grupos y tiempo de observacion.

Diferencias Chiz g.l. P
Basal / Ejercicio 0.23 1 0.62
Basal / Recuperacion 21.07 1 <0.001*
Ejercicio / Recuperacion 31.41 2 < 0.001*
Entre tratamientos 0.24 1 0.62

La interaccion no es significativa, P= 0,61

Tabla 76

Dentro de los resultados de la subescala de depresion psicoldgica evaluada
por el POMS, nos encontramos que el protocolo de ejercicio y recuperacion
propuesto produce un cambio muy significativo (P<0,001) en el estado de depresion
entre el momento basal y el de recuperacion pasando el grupo de masoterapia de 44
a 40 y el de placebo de 45 a 40; asi como también se produce un cambio muy
significativo en el estado de depresion psicolégica entre el momento posterior al
ejercicio y el de recuperacion (P<0,001) pasando ambos grupos de 45 a 40. Este
cambio no alcanza significacion estadistica entre el momento basal y el posterior al
ejercicio (P=0,62). La diferencia entre los dos tramientos (masoterapia y placebo) no

resulta significativa (P=0,62).

En lo que respecta a esta variable el analisis del modelo de ecuaciones de
estimacion generalizadas (GEE) no encuentra significacion estadistica (P= 0,61),

por lo tanto no pasamos al analisis de las diferencias.
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3.3.2.3. Subescala de angustia, POMS

La tabla y figura siguientes muestran los valores de la subescala de angustia
para los individuos sometidos a masoterapia y al grupo control, antes y después del

ejercicio y tras la recuperacion.

Tratamiento Basal Ejercicio Recuperacion

n M DE n M DE n M DE
Masoterapia 32 47,2 9,33 32 46,96 9,17 32 40,25 3,75
Placebo 30 50 10,68 30 47,46 9,39 30 42,33 4,70

No unidades / Escala psicolégica
Tabla 77
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Figura 17

138



Manuel Arroyo Morales Tesis Doctoral

Se muestra a continuacion la tabla con el resultado del analisis estadistico

de las diferencias para grupos y tiempo de observacion.

Diferencias Chi2 g.l. P
Basal / Ejercicio 1,23 1 0,26
Basal / Recuperacion 35,25 <0,001*
Ejercicio/ Recuperacién 39,85 2 <0,001*
Entre tratamientos 1,41 1 0,23

La interaccion no es significativa, P= 0,64
Tabla 78

Al estudiar la variable referida al estado de angustia psicologica evaluado
por el POMS, nos encontramos que el protocolo de ejercicio y recuperacion
propuesto produce un cambio muy significativo (P<0,001) en el estado de angustia
entre el momento basal y el de recuperacion pasando el grupo experimental de 47 a
40 y el de placebo de 50 a 42; asi como también se produce un cambio muy
significativo en el estado de angustia psicolégica entre el momento posterior al
ejercicio y el de recuperacion (P<0,001), pasando el grupo experimental de 46 a 40y
el control de 47 a 42. Este cambio no alcanza significacion estadistica, entre el
momento basal y el posterior al ejercicio (P=0,23). La diferencia entre los dos

tratamientos (masoterapia y placebo) no resulta significativa (P=0,23).

En lo que se refiere a esta variable el analisis del modelo de ecuaciones de
estimacion generalizadas (GEE) no encuentra significacion estadistica (P= 0,64), por

lo tanto no pasamos al analisis de las diferencias.
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3.3.2.4.

Subescala de vigor, POMS

La tabla y figura siguientes muestran los valores de la subescala de vigor

para los individuos sometidos a masoterapia y al grupo control, antes y después del

ejercicio y tras la recuperacion.

Tratamiento BASAL EJERCICIO RECUPERACION
N M DE n M DE n M DE
Masoterapia 32 5528 6,25 32 4281 768 32 50,15 7,05
Placebo 30 5466 8,77 30 47,7 712 30 54,36 7,27
unidades / escala psicolégica
Tabla 79
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Se muestra a continuacioén, la tabla con el resultado del analisis estadistico
de las diferencias para grupos y tiempo de observacion. Comenzamos por la

diferencia entre grupos, en el intervalo basal-ejercicio.

Diferencia: Basal / Ejercicio

Chiz g.l. P
Masoterapia 54,11 1 <0,001*
Placebo 15,83 1 < 0,001*
Tabla 80

A continuacion presentamos los resultados para la diferencia entre grupos,
en el intervalo ejercicio-recuperacion. Al estudiar los valores en este intervalo,
encontramos que no existen diferencias significativas entre los dos grupos en el
momento basal (P=0,75) con un valor de 55 para el grupo experimental (GE) y de
54 para el control (GC), mientras que en el momento ejercicio existen diferencias
significativas entre los dos grupos (P=0,01) (GE= 42, GC=47).

Diferencia: Ejercicio / Recuperacion

Chiz g.l. P
Masoterapia 70,52 1 <0,001*
Placebo 29,38 1 <0,001*
Tabla 81
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En la siguiente tabla, se muestran las diferencias entre grupos en el

intevalo basal-recuperacion.

Diferencia: Basal / Recuperacion

Chiz g.l. P
Masoterapia 9,14 1 0,002*
Placebo 0,02 1 0,86

Lainteraccién es significativa, P= 0,04*.

Tabla 82

En el estudio de la variable vigor el analisis del modelo de ecuaciones de
estimacion generalizadas (GEE) resulto significativo (P= 0,04). Las diferencias
tambien resultan significativas entre los valores de los dos grupos en el momento

recuperacion (P=0,03).

Al pasar al estudio de las diferencias entre el momento basal y el de
ejercicio, asi como de las diferencias entre el momento ejercicio y recuperacion
ambos grupos muestran diferencias muy significativas (P< 0,001). Sin embargo, al
estudiar las diferencias entre el momento basal y el de recuperacion, se encuentra

una evolucion distinta entre los grupos.

El GE muestra diferencias significativas (P=0,002) cambiando de un valor
basal de 55 a un valor en recuperacion de 50, mientras que el GC no muestra
diferencias significativas (P=0,86), fijando su valor en 54 para el momento basal y

el de recuperacion.
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3.3.2.5. Subescala de fatiga, POMS

La tabla y figura siguientes muestran los valores de la subescala fatiga para
los individuos sometidos a masoterapia y al grupo control, antes y después del

ejercicio y tras la recuperacion.

Tratamiento Basal Ejercicio Recuperacion

n M DE n M DE n M DE
Masoterapia 32 44 7,99 32 60,90 8,04 32 42,56 7,37
Placebo 30 43 6,71 30 56,60 9,53 30 43 5,87

No unidades / Subescala psicoldgica

Tabla 83
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Se muestra a continuacion la tabla con el resultado del analisis estadistico

de las diferencias para grupos y tiempo de observacion.

Diferencias entre tratamientos Chi2 g.l. P
Basal 0,27 1 0,60
Ejercicio 5,02 1 0,02*
Recuperacion 0,05 1 0,81

La interaccion es significativa, P= 0,04*.

Tabla 84

En el estudio de la variable psicoldgica referente a la fatiga dentro del
POMS, el analisis del modelo de ecuaciones de estimacién generalizadas (GEE)

resulto significativo (P= 0,04).

Al estudiar los valores en cada instante encontramos que estos no muestran
diferencias significativas entre los dos grupos en el momento basal (P=0,60) con un
valor de 44 para el grupo experimental (GE) y de 43 para el control (GC), mientras
que en el momento ejercicio existen diferencias significativas entre los dos grupos
(P=0,02) (GE= 60, GC= 56). Las valores de esta variables no muestran diferencias

significativa entre si en el momento de la recuperacion (P=0, 81) (GE=42, GC=43).
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A continuacion, se presenta la diferencia entre grupos, en el intervalo basal-

ejercicio.

Diferencia: Basal / Ejercicio

Chiz g.l P
Masoterapia 94,61 1 <0,001*
Placebo 57,40 1 <0,001*
Tabla 85

En la siguiente tabla, se presentan las diferencias entre grupos en el
intervalo ejercicio-recuperacion. Al pasar al estudio de las diferencias, entre el
momento basal y el de ejercicio, asi como de las diferencias entre el momento
ejercicio y recuperacion, ambos grupos muestran diferencias muy significativas (P<
0,001).

Diferencia: Ejercicio / Recuperacion

Chiz g.l P
Masoterapia 195,19 3 <0.001*
Placebo 77,21 3 < 0.001*
Tabla 86

145



Manuel Arroyo Morales Tesis Doctoral

En la tabla siguiente, se presentan las diferencias para el intervalo basal-
recuperacion. Al analizar la evolucion de esta variable, entre el momento basal y el
de recuperacion, se encuentra que no existen diferencias significativas para el

grupo experimental (P=0,40), ni para el grupo control (P=1).

Diferencia: Basal / Recuperacion

Chi2 gl. P
Masoterapia 0,68 1 0,40
Placebo <0,001 1 1
Tabla 87
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3.3.2.6. Subescala de confusion, POMS

La tabla y figura siguientes muestran los valores de la subescala de
confusion para los individuos sometidos a masoterapia y al grupo control, antes y

después del ejercicio y tras la recuperacion.

Tratamiento Basal Ejercicio Recuperacién

n M DE n M DE n M DE
Masoterapia 32 37,03 7,08 32 43,65 8,19 32 34,31 4,67
Placebo 30 36,90 7,54 30 39,83 8,62 30 32,70 4,13

No unidades / escala psicoldgica

Tabla 88
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Se muestra a continuacion, la tabla con el resultado del analisis estadistico
de las diferencias para grupos y tiempo de observacion. Al estudiar la evolucion
del estado psicoldgico relacionado con la confusion, dentro del POMS, el analisis
del modelo de ecuaciones de estimacion generalizadas (GEE) resulto significativo
(P=0.19). Al observar los valores en cada instante, encontramos que estos no se
muestran diferencias significativas entre los dos grupos en el momento basal
(P=0,93), con un valor de 37 para el grupo experimental (GE) y de 36.9 para el
control (GC), mientras que en el momento ejercicio, existen diferencias
significativas entre los dos grupos (P=0.02) (GE= 43, GC= 39). Las valores de esta
variables no muestran diferencias significativa entre si, en el momento de la
recuperacion (P=0.35) (GE=34, GC=32).

Diferencias entre tratamientos Chi2 g.l. P

Basal 0.005 1 0.93
Ejercicio 4.88 1 0.02*
Recuperacion 0.86 1 0.35

La interaccion es significativa, P=0,19*

Tabla 89
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En la tabla siguiente, se muestra el estudio de esta variable para el periodo

entre las condiciones basales y el ejercicio.

Diferencia: Basal / Ejercicio

Chiz  g.l. P
Masoterapia 2152 1 <0.001*
Placebo 3.95 1 0.04*
Tabla 90

En la tabla siguiente se muestra el estudio de esta variable para el periodo

entre el ejercicio y la recuperacion.

Diferencia: Ejercicio / Recuperacion

Chi2 g.l P
Masoterapia 49.26 3 <0.001*
Placebo 27.26 3 < 0.001*
Tabla 91

Al pasar al estudio de las diferencias entre el momento basal y el de
ejercicio, asi como de las diferencias entre el momento ejercicio y recuperacion,
ambos grupos muestran diferencias significativas (P=0.04), para el grupo placebo

entre el valor basal y el de ejercicio y muy significativas (P< 0.001) para el resto.
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En la tabla siguiente, se muestra el estudio de esta variable para el periodo

entre el momento basal y la recuperacion.

Diferencia: Basal / Recuperacion

Chi2 g.l P
Masoterapia 3.62 1 0.05
Placebo 8.10 1 0.004*
Tabla 92

Cuando nos adentramos en el estudio de las diferencias entre el momento
basal y el de recuperacion, se encuentra una evolucion distinta entre los grupos. El
GE no muestra diferencias significativas (P=0.05), con un valor de 37 en
condiciones basales y de 34 tras la recuperacion, mientras que el GC si muestra
diferencias significativas (P=0.004), cambiando de un valor de 36.9 en basal a otro

de 32.7 tras la recuperacion.
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3.3.2.7. Trastorno del humor, POMS global

La tabla y figura siguientes muestran los valores de la escala global de este
test, para los individuos sometidos a masoterapia y al grupo control, antes y

después del ejercicio y tras la recuperacion.

Tratamiento Basal Ejercicio Recuperacion

Masoterapia 32 16034.4 4092.76 32 19653.1 3566.23 32 13834.4 1887.92

Placebo 30 16433.3 3657.5 30 18350 4008.84 30 13740 1782.79

No unidades / escala psicologica
Tabla 93
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Se muestra a continuacion, la tabla con el resultado del analisis estadistico

de las diferencias para grupos y tiempo de observacién.

Diferencias Chiz gl. P

Basal / Ejercicio 28.71 1 <0.001*

Basal / Recuperacion 2185 1 <0.001*

Ejercicio / Recuperacion 100.84 2 <0.001*

Entre tratamientos 0.33 1 0.56
Tabla 94

Después de haber estudiado de manera pormenorizada los resultados en
las distintas subescalas psicoldgicas, se realiza el estudio de la evaluacion global del
estado de animo a través del POMS. Este estudio, nos muestra que el protocolo de
ejercicio y recuperacion propuesto produce un cambio muy significativo (P<0.001),
en el estado de animo de los sujetos, entre los tres momentos de estudio: basal,
ejercicio y recuperacion. En la transicidén entre las condiciones basales y el momento
justo después del ejercicio, el GE pasa de un valor de 16034 a 19653 y el GP pasa
de 16433 a 18350; entre el final del protocolo de ejercicio y el del recuperacion, el
GE pasa de 19653 a 13834 y el GC pasa de 18350 a 13740; finalmente al evaluar la
diferencia entre el momento basal y el de recuperacion, el GE pasa de 16034 a
13834 y el CG de 16433 a 13740. La diferencia entre los dos tratamientos
(masoterapia y placebo) no resulta significativa (P=0.56). A nivel de esta variable el
analisis del modelo de ecuaciones de estimacion generalizadas (GEE) no encuentra
significacion estadistica (P= 0,23), por lo tanto no pasamos al analisis de las

diferencias.
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3.3.3. Variables bioldgicas

3.3.3.1. Rango de secrecion salival

La tabla y figura siguiente muestra los valores del rango de secrecion

salival, para los individuos sometidos a masoterapia y al grupo control antes y

después del ejercicio y tras la recuperacion.

Tratamiento BASAL EJERCICIO RECUPERACION

MASOTERAPIA 32 1.73 090 32 1.19 0.67 32 1.66 0.81

PLACEBO 30 1.56 1.00 30 0.88 0.60 30 1.38 0.64

Unidades = ml. saliva / min.
Tabla 95
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Se muestra a continuacion, la tabla con el resultado del analisis estadistico

de las diferencias para grupos y tiempo de observacion.

Diferencias Chiz g.l. P

Basal / Ejercicio 76.04 1 <0.001

Basal / Recuperacion 3.08 1 0.07

Ejercicio/Recuperacion  85.09 2 <0.001

Entre tratamientos 1.98 1 0.15

La interaccion no es significativa, P= 0,55.
Tabla 96

Al examinar los valores resultantes del estudio deL rango de secreccion
salival, durante la sobrestimulacion de 5 minutos, nos encontramos que el protocolo
de ejercicio y recuperacion propuesto producen cambios muy significativos (P<0.001)
en el rango de secrecion salival entre el momento basal y el de ejercicio, pasando el
grupo de masoterapia de 1.73 ml/min. a 1.19 ml./min. Y el control de 1.56 ml/min. A
0.88 ml/min.

Al analizar la transicion entre el ejercicio y la recuperaciéon ambos grupos
muestran también diferencias muy significativas (P=0.001), pasando el GE de 1.19
ml./ min. a 1.66 ml./ min. y el GC de 0.88 mli/min. a 1.38 ml/min. La misma
tendencia encontramos al analizar la diferencia entre el momento basal y el de
recuperacion mostrandose diferencias significativas (P=0.07), el GE pasa de 1.73 a
1.66 ml./min. y el GC de 1.56 a 1.38 ml./min. La diferencia entre los dos tratamientos
(masoterapia y placebo) no resulta significativa (P=0.15). A nivel de esta variable el
analisis del modelo de ecuaciones de estimacion generalizadas (GEE) no encuentra
significacion estadistica (P= 0,21), por lo tanto no pasamos al analisis de las

diferencias.
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3.3.3.2. Concentracién total de proteinas totales en saliva

La tabla y figura siguientes muestran los valores de la concentracion de
proteinas totales en saliva, para los individuos sometidos a masoterapia y al grupo

control, antes y después del ejercicio y tras la recuperacion.

Tratamiento Basal Ejercicio Recuperacion

n M DE N M DE n M DE
Masoterapia 29 1078 411 29 13.01 5.93 29 12.97 4.56
Placebo 30 1158 542 30 16.37 8.82 30 12.86 7.03

Unidades = ml /mg

Tabla 97
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Se muestra a continuacion, la tabla con el resultado del analisis estadistico

de las diferencias para grupos y tiempo de observacion.

Diferencias entre tratamientos Chi2 g.l. P
Basal 0.25 1 0.61
Ejercicio 4.47 1 0.03 *
Recuperacion 0.004 1 0.94

La interaccion es significativa, P= 0,12*.
Tabla 98

Al estudiar la evolucion de la concentraciéon de proteinas totales en saliva, el
analisis del modelo de ecuaciones de estimacion generalizadas (GEE) resulto
significativo (P= 0.12). Al observar los valores en cada instante, encontramos que
estos no muestran diferencias significativas entre los dos grupos en el momento
basal (P=0,61) con un valor de 10.78 mg / ml. para el grupo experimental y de
11.58 mg. / ml. para el grupo control, mientras que en el momento ejercicio existen
diferencias significativas entre los dos grupos (P=0.03) (GE= 13.01 mg./ml., GC=
16.37mg./ml.). Las valores de esta variables no muestran diferencias significativa
entre si en el momento de la recuperacion (P=0.94) (GE=12.97 mg./ml.,
GC=12.86mg/ml.).

Diferencia: Basal /Ejercicio

Chiz  g.l. P
Masoterapia 3.16 1 0.07
Placebo 15.09 1 <0.001*
Tabla 99
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Al pasar al estudio de las diferencias entre el momento basal y el de
ejercicio, el grupo masoterapia muestra una tendencia a la variacion significativa de
sus valores medios (P=0.07), pasando de un valor de 10.78 mg/ml a 13.01 mg/ml.,
mientras que el grupo placebo muestra diferencias altamente significativas (P<
0.001), al cambiar de un valor de 11.58 mg/ml en condiciones basales a 16.37

mg/ml después del ejercicio.

Diferencia: Ejercicio / Recuperacién

Chiz  g.l. P
Masoterapia 19.23 3 <0.001*
Placebo 19.22 3 <0.001*
Tabla 100

Si nos situamos en el estudio de las diferencias entre los valores tras el
ejercicio y la recuperacion, ambos grupos muestras diferencias altamente
significativas (P=0.001). (GE=13.01-12.97 mg./ml.)(GC=16.37-12.86 mg./ml.).
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Diferencia: Basal / Recuperacion

Chiz  g.l. P

Masoterapia 3.03 1 0.08

Placebo 1.07 1 0.29
Tabla101

Las diferencias entre el momento basal y el de recuperacion, muestran

diferente comportamiento entre los grupos. EI GE muestra tendencias a mostrar
diferencias significativas (P=0.07)(GE=10.78-12.97 mg./ml.), mientras que el GC no

muestra diferencias significativas (P=0.29), cambiando de un valor de 11.58

mg./ml. en condiciones basales a otro de 12.86mg,/ml. tras la recuperacion.
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3.3.3.3. Concentracion de cortisol salival

La tabla y figura siguientes muestran los valores de la concentracion de
cortisol salival, para los individuos sometidos a masoterapia y al grupo control,

antes y después del ejercicio y tras la recuperacion.

Tratamiento Basal Ejercicio Recuperacion

Masoterapia 31 044 047 31 0.63 0.32 31 0.77 0.53

Placebo 27 0.39 021 27 0.61 040 27 0.92 0.85

Unidades = pg. / ml. saliva

Tabla 102
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Se muestra a continuacion, la tabla con el resultado del analisis estadistico

de las diferencias para grupos y tiempo de observacion.

Diferencias Chiz  gl. P
Basal / Ejercicio 729 1 0.006
Basal /Recuperacion 30.90 1 <0.001
Ejercicio / Recuperacién 3091 2 <0.001
Entre tratamientos 067 1 0.79
Tabla 103

Los niveles de cortisol salival han variado de forma significativa a lo largo de
nuestro estudio. En la transicidon entre las condiciones basales y la finalizacion del
ejercicio, el cortisol ha variado de forma muy significativa (P<0.006), en los dos
grupos (GE= 0.44-0.63 pg./ml.) (GC=0.39-0.61pg./ml.).

Al analizar la diferencia entre la finalizacion del ejercicio y la recuperacion
encontramos diferencias altamente significativas en los dos grupos (P <0.001) (GE =
0.63-0.77 pg./ml.)(GC= 0.61-0.92 ug/ml.). Cuando nos centramos en las diferencias
entre las condiciones basales y el estado alcanzado tras la recuperacion, vemos que
los resultados muestran diferencias altamente significativas (P < 0.001)(GE= 0.44-
0.77 pg. /ml)(GC= 0.39-0.92 pg/ml.) La diferencia entre los dos tratamientos
(masoterapia y placebo) no resulta significativa (P=0.79). A nivel de esta variable, el
analisis del modelo de ecuaciones de estimacion generalizadas (GEE), no encuentra
significacion estadistica (P= 0,39), por lo tanto no pasamos al analisis de las
diferencias.
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3.3.3.4. Concentracién de inmunoglobulina A salival

La tabla y figura siguientes muestran los valores de la concentracion de
inmunoglobulina A salival, para los individuos sometidos a masoterapia y al grupo

control, antes y después del ejercicio y tras la recuperacion.

Tratamiento Basal Ejercicio Recuperacion

n M DE n M DE n M DE
Masoterapia 30 49.67 2249 30 57.21 39.56 30 61.84 30.65
Placebo 28 590.98 40.82 28 61.06 46.25 28 70.54 54.29

Unidades = mg. / dl. Saliva

Tabla 104
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Se muestra a continuacion la tabla con el resultado del analisis estadistico

de las diferencias para grupos y tiempo de observacion.

Difernecias Chiz g.l P
Basal / Ejercicio 0.54 1 0.45
Basal / Recuperacion 3.63 1 0.05
Ejercicio / Recuperacion 3.69 2 0.15
Entre tratamientos 0.97 1 0.32

La interaccion no es significativa, P= 0,85

Tabla 105

Los niveles de IgA salival han variado poco a lo largo de nuestro estudio. En
la transicidn entre las condiciones basales y la finalizacion del ejercicio, la IgA no ha
variado de forma significativa (P= 0.45) en ninguno de los grupos (GE= 49.67-57.21
mg/dl) (GC=59.68-40.82 mg/dl).

Al analizar la diferencia entre la finalizacién del ejercicio y la recuperacion
tampoco encontramos diferencias significativas en los dos grupos (P=0.15) (GE =
57.21-61.84 mg/dl)(GC= 61.06-70.54 mg/dl). Cuando nos centramos en las
diferencias entre las condiciones basales y estado alcanzado tras la recuperacion,
vemos que los resultados muestran una alta tendencia a la significacion estadistica
(P=0.05)(GE= 49.67-57.21 mg/dl)(GC= 59.98-70.54 mg/dl) La diferencia entre los
dos tratamientos (masoterapia y placebo) no resulta significativa (P=0.32). A nivel de
esta variable el analisis del modelo de ecuaciones de estimacion generalizadas
(GEE) no encuentra significacion estadistica (P= 0,85), por lo tanto no pasamos al

analisis de las diferencias.
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3.3.3.5. Rango de secrecion de inmunoglobulina A salival

La tabla y figura siguientes muestran

los valores del

rango de

inmunoglobulina A salival, para los individuos sometidos a masoterapia y al grupo

control, antes y después del ejercicio y tras la recuperacion.

Tratamiento Basal

Ejercicio

Recuperacion

N M DE

Masoterapia 30 77.24 40.72

Placebo 28 7216 38.52

30 55.38 37.53 30

28 4469 2764 28 10217 137.82

93.78 60.13

unidades = ug / min.

Tabla 106
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Se muestra a continuacion, la tabla con el resultado del analisis estadistico

de las diferencias para grupos y tiempo de observacion.

Diferencias Chiz g.l. P
Basal / Ejercicio 5.32 1 0.02*
Basal / Recuperacion 4.68 1 0.03*
Ejercicio / Recuperacion 20 2 < 0.001*
Entre tratamientos 0.39 1 0.84

La interaccion no es significativa, P= 0,65

Tabla 107

En el analisis del rango de secrecion de IgA, aparecen diferencias
significativas entre los distintos momentos del estudio. Al estudiar los cambios
entre las condiciones basales y el ejercicio, encontramos diferencias significativas
(P= 0.02)(GE= 77.24 - 55.38 pg. /min.)(GC= 72.16 - 44.69 ug. /min.). Entre el
momento basal y la recuperacion hay diferencias significativas (P=0.03) (GE=
77.24 — 93.78 pg. /min.)(GC= 72.16 — 102.17 pg. /min.). Cuando nos centramos
en los cambios producidos entre el ejercicio y la recuperacion en el rango de
secrecion de la IgA, encontramos alta significacion estadistica (P< 0.001)(GE=
55.38 — 93.78 mg/dl.)(GC= 44.69 —-102.17 mg/dl. La diferencia entre los dos
tratamientos (masoterapia y placebo) no resulta significativa (P=0.84). A nivel de
esta variable el analisis del modelo de ecuaciones de estimacidén generalizadas
(GEE) no encuentra significacion estadistica (P= 0.65), por lo tanto no pasamos al

analisis de las diferencias.
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3.3.3.6 Concentracién de inmunoglobulina a relativo a proteinas totales en

saliva

La tabla y figura siguientes muestran los valores de la concentracion de
inmunoglobulina A relativa a proteinas totales en saliva, para los individuos
sometidos a masoterapia y al grupo control, antes y después del ejercicio y tras la

recuperacion.

Tratamiento Basal Ejercicio Recuperacion

n M DE n M DE N M DE
Masoterapia 28 5.03 292 28 470 341 28 5.29 2.90
Placebo 28 538 3.15 28 466 340 28 732 7.19

unidades = ug IgA/mg prot.tot.
Tabla 108
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Se muestra a continuacion la tabla con el resultado del analisis estadistico

de las diferencias para grupos y tiempo de observacion.

Diferencias Chiz g.l. P

Basal / Ejercicio 6.13 1 0.43
Basal / Recuperacion 2.70 1 0.09
Ejercicio / Recuperacién 6.15 2 0.04*
Entre tratamientos 1.04 1 0.30

La interaccidn no es significativa, P=0.25

Tabla 109

En el analisis de la concentracion de IgA relativa a proteinas totales en
saliva, encontramos distintas situaciones en el estudio de esta variable. Por un lado
al observar los cambios entre las condiciones basales y el ejercicio, no encontramos
diferencias significativas en ninguno de los dos grupos (P= 0.43)(GE= 5.03 - 4.70 ug
IgA/mg prot.tot.)(GC= 5.38 — 4.66 ug IgA/mg prot.tot.) Cuando nos centramos en los
cambios producidos entre las condiciones basales y la recuperacion, en los niveles
de IgA relativos a proteinas totales salivales, encontramos cierta tendencia a la
significacion estadistica entre los valores (P=0.09)(GE= 5.03-5.29 ug IgA/mg
prot.tot.)(GC=5.38-7.32 ug IgA/mg prot.tot.). Entre el momento ejercicio y la
recuperacion encontramos diferencias significativas entre los valores alcanzados en
los dos grupos (P= 0.04)(GE= 4.70 — 5.29 pg IgA/mg prot.tot.)(GC= 4.66 — 7.32 ug
IgA/mg prot.tot ). La diferencia entre los dos tratamientos (masoterapia y placebo) no
resulta significativa (P=0.30). A nivel de esta variable el analisis del modelo de
ecuaciones de estimacion generalizadas (GEE) no encuentra significacion

estadistica (P= 0.25), por lo tanto no pasamos al analisis de las diferencias.
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3.3.4. Variables fisioldgicas

3.3.4.1. Temperatura corporal

La tabla y figura siguientes muestran los valores de la temperatura corporal,

para los individuos sometidos a masoterapia y al grupo control, antes y después del

ejercicio y tras la recuperacion.

Tratamiento Basal Ejercicio Recuperacion
n M DE n M DE n M DE
Masoterapia 32 36.55 049 32 36.78 0.48 32 36.42 0.66
Placebo 30 36.71 048 30 36.87 0.61 30 36.61 0.47
Unidades =°C
Tabla 110
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Se muestra a continuacion, la tabla con el resultado del analisis estadistico

de las diferencias para grupos y tiempo de observacion.

Diferencias Chiz g.l. P
Basal / Ejercicio 13,00 1 <0,001*
Basal / Recuperacion 4,42 1 0,03*
Ejercicio / Recuperacion 33,34 2 <0,001*
Entre tratamientos 1,51 1 0.21

La interaccién no es significativa, P=0,64
Tabla 111

Al estudiar la temperatura corporal, se observa que existen cambios
significativos en esta variable a lo largo del estudio, estando estos cambios
presentes en los dos grupos. Entre el momento basal y el posterior al ejercicio se
produce una diferencia muy significativa (P= <0.001) en la temperatura corporal
(GE= 36.55-36.78 °C) (GC= 36.71-36.87°C). Esta misma tendencia de alta
significacion en la diferencia entre los valores de temperatura corporal se mantiene
entre el ejercicio y la recuperacion (P=<0.001) (GE=36.78-36.42 °C)(GC= 36.87-
36.61°C). Al analizar los cambios producidos entre el momento basal y el posterior a
la recuperaciéon, se observan diferencias significativas (P=0.02) (GE= 36.55-36.42
°C)(GC=36.71-36.87°C). La diferencia entre los dos tratamientos (masoterapia y
placebo), no resulta significativa (P=0.21). En lo que respecta a esta variable el
analisis del modelo de ecuaciones de estimacion generalizadas (GEE) no encuentra
significacion estadistica (P= 0,64), por lo tanto no pasamos al analisis de las

diferencias.
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3.3.4.2. Presion arterial sistélica

La tabla y figura siguientes muestran los valores de la presién arterial
sistélica, para los individuos sometidos a masoterapia y al grupo control, antes y

después del ejercicio y tras la recuperacion.

Tratamiento Basal Ejercicio Recuperacién

n M DE n M DE n M DE
Masoterapia 32 11993 1548 32 12237 1522 32 113.53 11.60
Placebo 30 12153 14.04 30 119.86 13.94 30 11643 11.65

Unidades = mm. Hg.
Tabla 112
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Se muestra a continuacion, la tabla con el resultado del analisis estadistico

de las diferencias para grupos y tiempo de observacion.

Diferencia entre tratamientos Chi2 gl. P

Basal 0.21 1 0.64
Ejercicio 0.53 1 0.46
Recuperacion 0.71 1 0.39

La interaccién es significativa, P= 0,13*.
Tabla 113

Al estudiar la evolucion de la presidn arterial sistolica en nuestro estudio, se
comprueba que el analisis del modelo de ecuaciones de estimacion generalizadas
(GEE) resulto significativo (P= 0.13). Al estudiar los valores en cada instante
encontramos que no se muestran diferencias significativas, entre los dos grupos,
en el momento basal (P=0,64), con un valor de 119.93 mm. Hg. para el grupo
experimental (GE) y de 121.53 mm. Hg. para el control (GC). En el momento
ejercicio, no existen tampoco diferencias significativas entre los dos grupos
(P=0.46) (GE=122.37 mm. Hg., GC= 119.86 mm. Hg.). Las valores de esta
variables no muestran diferencias significativa entre si, en el momento de la
recuperacion (P=0.39) (GE=113.53 mm Hg., GC= 116.43 mm Hg.).

Diferencia: Basal / Ejercicio

hi2 g.l. P
Masoterapia 1.52 1 0.21
Placebo 0.66 1 0.41
Tabla 114
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Al pasar al estudio de las diferencias entre el momento basal y el de
ejercicio, no se encuentran diferencias significativas en ambos grupos (GE,
P=0.21)(GE=119.93-122.37 mm. Hg.) (GC, P=0.41)(GC=121.53-119.86 mm. Hg.).

Diferencia: Ejercicio / Recuperacion

Chiz g.l. P
Masoterapia 22.03 3 <0.001*
Placebo 17 3 < 0.001*
Tabla 115

Entre el instante ejercicio y recuperacion, si se producen diferencias muy
significativas entre los valores tanto en el grupo experimental (P<0.001)

(GE=122.37-113.53 mm Hg.), como en el placebo (P<0.001) (GE=119.86 mm. Hg.-
116.43 mm Hg.).

Diferencia: Basal / Recuperacion

Chiz g.l. P
Masoterapia  10.50 1 0.001*
Placebo 6.24 1 0.01*
Tabla 116

Al analizar las diferencias entre el momento basal vy la recuperacion
encontramos diferencias muy significativas, en el grupo experimental (P=0.001)
(GE=119.93 -113.53 mm. Hg.) y significatvas en el grupo control (P=0.01)
(GC=121.53 -116.43 mm. Hg.).
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3.3.4.3. Presioén arterial diastélica

La tabla y figura siguiente muestra los valores de la presién arterial
diastdlica, para los individuos sometidos a masoterapia y al grupo control antes y

después del ejercicio y tras la recuperacion.

Tratamiento Basal Ejercicio Recuperacion

n M DE n M DE n M DE

Masoterapia 32 6693 7.97 32 6321 7.68 32 6593 6.52

Placebo 30 6993 719 30 6233 969 30 66.76 7.19

Unidades = mm. Hg.

Tabla 117
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Se muestra a continuacion, la tabla con el resultado del analisis estadistico

de las diferencias para grupos y tiempo de observacion.

DIFERENCIAS ENTRE TRATAMIENTOS Chiz gl. P

Basal 238 1 0.12
Ejercicio 0.20 1 0.64
Recuperacion 0.18 1 0.66

La interaccion es significativa, P= 0,13*.
Tabla 118

Al estudiar la evolucién de la presidn arterial diastolica en este trabajo, se
comprueba que el analisis del modelo de ecuaciones de estimacion generalizadas
(GEE) resulto significativo (P= 0.13). Al estudiar los valores en cada instante
encontramos que estos no se muestran diferencias significativas entre los dos
grupos en el momento basal (P=0,12) con un valor de 66.93 mm. Hg. para el grupo
experimental (GE) y de 69.93 mm. Hg. para el control (GC). En el momento
ejercicio no existen tampoco diferencias significativas (P=0.64) entre los dos
grupos (GE=63.21 mm. Hg., GC= 62.33 mm. Hg.). Las valores de esta variables
no muestran diferencias significativa entre si, en el momento de la recuperacion
(P=0.66) (GE=65.93 mm Hg., GC=66.76 mm Hg.).

DIFERENCIA: BASAL /EJERCICIO

Chi2 g.l. P
Masoterapia 7.63 1 0.005*
Placebo 29.91 1 <0.001*
Tabla 119
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Al pasar al estudio de las diferencias entre el momento basal y el de
ejercicio, se encuentran diferencias muy significativas (GE, P=0.005), en ambos
grupos (GE=66.93-63.21 mm. Hg.) (GC, P<0.001)(GC=69.93-62.33 mm. Hg.).

Diferencia: Ejercicio / Recuperacion

Chiz2 g.l P
Masoterapia 38.09 3 <0.001*
Placebo 30.74 3 <0.001*
Tabla 120

Entre el instante ejercicio y recuperacion se producen también diferencias
muy significativas (P<0.001), entre los valores tanto en el grupo experimental (GE=
63.21-65.93 mm. Hg.), como en el placebo (P<0.001) (GE=62.33-66.76mm. Hg.).

DIFERENCIA: BASAL / RECUPERACION

Chi2 g.l P
Masoterapia 0.55 1 0.45
Placebo 5.19 1 0.02*
Tabla 121

Al analizar las diferencias entre las condiciones basales y la recuperacién no
encontramos diferencias significativas (P=0.45) para el grupo experimental
(GE=66.93-65.93 mm. Hg.), mientras que estas sin son significativas para el grupo
control (P=0.02) (GC=69.93-66.76 mm. Hg.).
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3.3.4.4. Presion arterial de pulso

La tabla y figura siguiente muestra los valores de la presion arterial de pulso,
para los individuos sometidos a masoterapia y al grupo control antes y después del

ejercicio y tras la recuperacion.

Tratamiento Basal Ejercicio Recuperacién

n M DE n M DE n M DE

MASOTERAPIA 32 53 1438 32 59.15 15632 32 47.59 14.59

PLACEBO 30 516 1284 30 5753 1510 30 49.66 13.05

Unidades = mm. Hg.

Tabla 122
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Se muestra a continuacion la tabla con el resultado del analisis estadistico

de las diferencias para grupos y tiempo de observacion.

Diferencias Chiz g.l P
Basal / Ejercicio 17.24 1 <0.001*
Basal / Recuperacion 6.54 1 0.01*
Ejercicio / Recuperacion 45.87 2 <0.001*
Entre tratamientos 0.01 1 0.91

La interaccion no es significativa, P= 0,35

Tabla 123

Al estudiar la presion arterial de pulso se observa que existen cambios
significativos en esta variable a lo largo del estudio, estando estos cambios
presentes en los dos grupos. Entre el momento basal y el posterior al ejercicio, se
produce una diferencia muy significativa (P= <0.001) (GE= 53-59.15 mm. Hg.) (GC=
51.6-57.53 mm. Hg.). Esta misma tendencia de alta significacién, en la diferencia
entre los valores de temperatura corporal, se mantiene entre el ejercicio y la
recuperacion (P=<0.001) (GE= 59.15 - 47.59 mm Hg.)(GC= 57.53-49.66 mm Hg.). Al
analizar los cambios producidos entre el momento basal y el posterior a la
recuperacion, se observan diferencias significativas (P=0.01) (GE= 53-47.59 mm
Hg.) (GC= 51.6-49.66 mm Hg.). La diferencia entre los dos tratamientos
(masoterapia y placebo) no resulta significativa (P=0.91). A nivel de esta variable, el
analisis del modelo de ecuaciones de estimacion generalizadas (GEE) no encuentra
significacion estadistica (P= 0,35), por lo tanto no pasamos al analisis de las

diferencias.
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3.3.4.5. Frecuencia cardiaca

La tabla y figura siguiente muestra los valores de la frecuencia cardiaca,
para los individuos sometidos a masoterapia y al grupo control antes y después del

ejercicio y tras la recuperacion.

Tratamiento Basal Ejercicio Recuperacion

n M DE N M DE n M DE

Masoterapia 32 6796 10.98 32 101.03 7.73 32 75.37 9.56

Placebo 30 6733 13.66 30 9883 1245 30 74.53 11.90

unidades = lat. / min.

Tabla 124
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Se muestra a continuacion, la tabla con el resultado del analisis estadistico

de las diferencias para grupos y tiempo de observacion.

Diferencias Chi2 gl. P
Basal / Ejercicio 601.00 1 <0.001
Basal / Recuperacién 30.74 1 <0.001
Ejercicio / Recuperacion 661.10 2 <0.001
Entre tratamientos 0.27 1 0.60

La interaccion no es significativa, P= 0,81.

Tabla 125

La evaluacion de los resultados, en torno a la frecuencia cardiaca, reflejan
que existen cambios significativos en esta variable a lo largo del estudio, estando
estos cambios presentes en los dos grupos. Entre el momento basal y el posterior al
ejercicio se produce una diferencia muy significativa (P= <0.001) (GE= 67.96-101.03
lat/min.) (GC= 67.33-98.83 lat/min.). Esta misma tendencia de alta significacion, en
la diferencia entre los valores de frecuencia cardiaca, se mantiene entre el ejercicio y
la recuperaciéon (P=<0.001) (GE= 101.03-75.37 lat./min.)(GC= 98.83-74.53 lat/min.).
Al analizar los cambios producidos entre el momento basal y el posterior a la
recuperacion, se observan también diferencias muy significativas (P <0.001) (GE=
67.33-75.37 lat min.) (GC=67.96-74.53 mm Hg.). La diferencia entre los dos
tratamientos (masoterapia y placebo) no resulta significativa (P=0.60). A nivel de
esta variable, el analisis del modelo de ecuaciones de estimacion generalizadas
(GEE) no encuentra significacion estadistica (P= 0,81), por lo tanto no pasamos al

analisis de las diferencias.
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3.3.4.6. VFC: D.temporal, desviacion estandar de los segmentos r-r (SDNN)

La tabla y figura siguientes muestran los valores de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca, en concreto dentro del dominio temporal de la desviacion
estandar de los segmentos r-r (SDNN), para los individuos sometidos a

masoterapia y al grupo control, antes y después del ejercicio y tras la recuperacion.

Tratamiento Basal Ejercicio Recuperacion
n M DE n M DE n M DE
Masoterapia 32 80.36 38.80 32 5572 4817 32 88.95 67.89
Placebo 30 96.35 56.05 30 4842 2126 30 90.56 53.42
Unidades = milisegundos (ms)
Tabla 126
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Se muestra a continuacion, la tabla con el resultado del analisis estadistico

de las diferencias para grupos y tiempo de observacion.

Diferencias Chi2 g.l P
Basal / Ejercicio 22.97 1 <0.001
Basal / Recuperacion 0.04 1 0.82
Ejercicio / Recuperacion 32.10 2 <0.001
Entre tratamientos 0.14 1 0.70

La interaccion no es significativa, P= 0,28

Tabla 127

La evaluacion de los resultados de la variable SDNN, dentro del estudio de
la variabilidad de la frecuencia cardiaca refleja que existen cambios significativos en
esta variable a lo largo del estudio, estando estos cambios presentes en los dos
grupos. Entre el momento basal y el posterior al ejercicio se produce una diferencia
muy significativa (P= <0.001) (GE= 80.36-55.72 mseg.) (GC= 96.35-48.42 mseqg.).
Esta misma tendencia de alta significacion en la diferencia entre los valores de
SDNN, se mantiene entre el ejercicio y la recuperacion (P=<0.001) (GE=55.72-88.95
mseg.)(GC= 48.42-90.59 mseg.). Al analizar los cambios producidos, entre el
momento basal y el posterior a la recuperacién, no se observan diferencias
significativas (P=0.82) (GE= 80.36-88.95 mseg.) (GC=96.35-90.59 mseg.). La
diferencia entre los dos tratamientos (masoterapia y placebo) no resulta significativa
(P=0.70). A nivel de esta variable, el analisis del modelo de ecuaciones de
estimacion generalizadas (GEE) no encuentra significacion estadistica (P= 0,28), por

lo tanto no pasamos al analisis de las diferencias.
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3.3.4.7. Variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC). D. temporal: Raiz
Cuadrada del indice VFC (RMSD).

La tabla y figura siguientes muestran los valores de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca, en concreto dentro del dominio temporal de la raiz cuadrada
de la desviacion estandar de los segmentos r-r (RMSD), para los individuos
sometidos a masoterapia y al grupo control, antes y después del ejercicio y tras la

recuperacion.

Tratamiento BASAL EJERCICIO RECUPERACION
n M DE n M DE n M DE
Masoterapia 32 290 042 32 1.86 0.28 32 3.03 1.31
Placebo 30 3.11 0.65 30 1.94 0.34 30 2.80 0.59
No unidades
Tabla 128
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Se muestra a continuacion, la tabla con el resultado del analisis estadistico

de las diferencias para grupos y tiempo de observacion.

Diferencia entre tratamientos Chiz  g.l. P

Basal 1.33 1 0.24
Ejercicio 0.20 1 0.65
Recuperacién 1.69 1 0.19

Lainteraccién es significativa, P= 0,13*.
Tabla 129

Los resultados de la variable referida a la RMSD en nuestro estudio se
muestran significativos (P=0.13), a través del analisis del modelo de ecuaciones de
estimacion generalizadas (GEE). Al estudiar los valores en cada instante
encontramos que en éstos no se muestran diferencias significativas entre los dos
grupos en el momento basal (P=0,24) con un valor de 2.90 para el grupo
experimental (GE) y de 3.11 para el control (GC). Al finalizar el ejercicio no existen
tampoco diferencias significativas entre los dos grupos (P=0.65) (GE=1.86,
GC=1.94). Las valores de esta variables no muestran diferencias significativa entre
si, al finalizar la recuperacion pasiva (P=0.19) (GE=3.03, GC= 2.80).

Diferencia: Basal /Ejercicio

Chiz g.l. P
Masoterapia 46.19 1 <0.001*
Placebo 54.16 1 <0.001*
Tabla 130
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Al estudiar las diferencias entre el momento basal y el de ejercicio, se
encuentran diferencias muy significativas en ambos grupos (GE, P<0.001)
(GE=2.90-1.86) (GC, P<0.001) (GC=3.11-1.94).

Diferencia: Ejercicio / Recuperacion

Chiz g.l. P
Masoterapia 123 3 < 0.001*
Placebo 58.83 3 < 0.001*
Tabla 131

Entre el instante ejercicio y recuperacion se producen también diferencias
muy significativas entre los valores, tanto en el grupo experimental (P<0.001)
(GE=1.86-3.03), como en el placebo (P<0.001) (GE= 1.94-2.80).

Diferencia: Basal / Recuperacion

Chiz  g.l. P
Masoterapia 0.63 1 0.42
Placebo 3.76 1 0.05
Tabla 132

Al analizar las diferencias entre las condiciones basales y la recuperacién no
encontramos diferencias significativas (P=0.42) para el grupo experimental
(GE=2.90-3.03), mientras que si existe una elevada tendencia a la significacion
(P=0.05) para el grupo control (P=0.05) (GC=3.11-2.8).
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3.3.4.8. Variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC). D. Frecuencias: Muy
baja frecuencia (VLF).

La tabla y figura siguiente muestra los valores de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca, en concreto dentro del dominio frecuencial en la muy baja
frecuencia (VLF), para los individuos sometidos a masoterapia y al grupo control

antes y después del ejercicio y tras la recuperacion.

Tratamiento Basal Ejercicio Recuperacion

n M DE n M DE n M DE
Masoterapia 32 212.72 90.83 32 287.45 20291 32 25119 127.04
Placebo 30 167.20 89.73 30 238.47 126.64 30 272.56 119.67

unidades = milisegundos? (ms?)
Tabla 133
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Se muestra a continuacion la tabla con el resultado del analisis estadistico

de las diferencias para grupos y tiempo de observacion.

Diferencias Chiz g.l. P
Basal / Ejercicio 9.87 1 <0.001*
Basal / Recuperacion 9.27 1 <0.001*
Ejercicio / Recuperacion 12.77 2 <0.001*
Entre tratamientos 1.53 1 0.21

La interaccion no es significativa, P = 0,22

Tabla 134

La evaluacién de los resultados de la VLF refleja que existen cambios
significativos en esta variable a lo largo del estudio, estando estos cambios
presentes en los dos grupos. Entre el momento basal y el posterior al ejercicio se
produce una diferencia muy significativa (P <0.001) (GE=212.72-287.45 ms?.) (GC=
167.20-238.47 ms2). Esta misma tendencia, de alta significacion en la diferencia
entre los valores de VLF, se mantiene entre el ejercicio y la recuperacién (P<0.001)
(GE= 287.45-251.19 ms?) (GC=238.47-272.56 ms?). Al analizar los cambios
producidos entre el momento basal y el posterior a la recuperacién, se observan
también diferencias muy significativas (P <0.001) (GE= 212.72-251.19 ms?)
(GC=167.20-272.56 ms?.). La diferencia entre los dos tratamientos (masoterapia y
placebo) no resulta significativa (P=0.21). A nivel de esta variable el analisis del
modelo de ecuaciones de estimacién generalizadas (GEE) no encuentra significacion

estadistica (P= 0,22), por lo tanto no pasamos al analisis de las diferencias.
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3.3.4.9. Variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC). D. Frecuencias: Baja

Frecuencia (LF).

La tabla y figura siguientes muestran los valores de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca, en concreto dentro del dominio frecuencial en la baja
frecuencia (LF), para los individuos sometidos a masoterapia y al grupo control,

antes y después del ejercicio y tras la recuperacion.

Tratamiento Basal Ejercicio Recuperacion

n M DE n M DE n M DE

Masoterapia 32 173.79 64.90 32 153.22 70.23 32 17592 47.84

Placebo 30 181.30 7494 30 14529 5288 30 18251 53.42

Unidades = ms?
Tabla 135
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Se muestra a continuacion, la tabla con el resultado del analisis estadistico

de las diferencias para grupos y tiempo de observacion.

Diferencias Chiz g.l P
Basal / Ejercicio 7.16 1 0.007*
Basal / Recuperacion 0.02 1 0.87
Ejercicio / Recuperacion 10.15 2 0.006*
Entre tratamientos 0.04 1 0.82

La interaccion no es significativa, P = 0,70
Tabla 136

La baja frecuencia del espectro de variabilidad de la frecuencia cardiaca en
nuestro estudio reflejé que existen cambios significativos en esta variable en algunos
momentos del estudio. Entre el momento basal y el ejercicio se produce una
diferencia significativa (P = 0.007) en esta variable (GE =173.79-153.22 ms2.) (GC
=181.30-145.29 ms2.). Esta misma tendencia de alta significacion (P =0.006) en la
diferencia entre los valores de LF se mantiene entre el ejercicio y la recuperacion
(GE =153.22-175.92 ms?) (GC =145.29-182.51 ms2). Al analizar los cambios
producidos entre el momento basal y el posterior a la recuperacién, no se observan
diferencias significativas (P = 0.87) (GE = 173.59-175.92 ms?) (GC =181.30-182.51
ms2.). La diferencia entre los dos tratamientos (masoterapia y placebo) no resulta
significativa (P =0.82). En lo que respecta a esta variable, el analisis del modelo de
ecuaciones de estimacion generalizadas (GEE) no encuentra significacion

estadistica (P = 0,70), por lo tanto no pasamos al analisis de las diferencias.
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3.3.4.10. Variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC). D. Frecuencias: Alta

frecuencia (HF)

La tabla y figura siguientes muestran los valores de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca, en concreto dentro del dominio de frecuencias en la alta
frecuencia (HF), para los individuos sometidos a masoterapia y al grupo control,

antes y después del ejercicio y tras la recuperacion.

Tratamiento BASAL EJERCICIO RECUPERACION

n M DE n M DE n M DE
MASOTERAPIA 32 148.72 45.03 32 1563.47 95.06 32 147.66 68.58
PLACEBO 30 173.34 53.23 30 160.63 59.11 30 133.80 55.99

Unidades = ms?
Tabla 137
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Se muestra a continuacion, la tabla con el resultado del analisis estadistico

de las diferencias para grupos y tiempo de observacion.

Diferencia entre tratamientos Chiz  gl. P

Basal 228 1 0.13
Ejercicio 0.19 1 0.66
Recuperacién 0.72 1 0.39

Lainteraccién es significativa, P= 0,18*.

Tabla 138

Los resultados de la variable referida al dominio de la alta frecuencia de la
VFC en nuestro estudio se muestran significativos (P =0.18) a través del analisis
del modelo de ecuaciones de estimacion generalizadas (GEE). Al estudiar los
valores en cada instante encontramos que éstos no muestran diferencias
significativas entre los dos grupos, en el momento basal ( P =0,13) con un valor de
148.72 ms? para el grupo experimental (GE) y de 173.34 ms? para el control (GC).
Al finalizar el ejercicio no existen tampoco diferencias significativas entre los dos
grupos (P =0.66) (GE =153.47 ms? GC =160.63 ms?). Las valores de esta
variables no muestran diferencias significativa entre si, al finalizar la recuperacion
pasiva (P=0.39) (GE =147.66 ms?, GC = 133.80ms?).
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Diferencia: Basal / Ejercicio

Chiz g.l. P

Masoterapia 0.10 1 0.74

Placebo 0.71 1 0.39
Tabla 139

Al estudiar las diferencias entre el momento basal y el de ejercicio, no se
encuentran diferencias significativas en el grupo experimental (GE, P =0.74) (GE
=148.72-153.47 ms?) ni en el grupo control (P =0.39) (GC = 173.34-160.63 ms?).

Diferencia: Ejercicio / Recuperacion

Chiz g.l P
Masoterapia 0.89 3 0.82
Placebo 719 3 0.06*
Tabla 140

Entre el instante ejercicio y recuperacion no se producen diferencias
significativas (P = 0.82) entre estos valores para el grupo experimental (GE
=153.47-147.66 ms?), mientras que si se detecta una tendencia a la significacion (P
=0.06) en el grupo control (GE =160.63-133.80 ms?).
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Diferencia: Basal / Recuperacion

Chiz g.l P
Masoterapia 0.005 1 0.94
Placebo 6.89 1 0.008*
Tabla 141

Al analizar las diferencias entre las condiciones basales y la recuperacién no
encontramos diferencias significativas (P =0.94) para el grupo experimental (GE
=148.72-147.66 ms?), mientras que si existe una alta diferencia significativa (P
=0.008) para el el grupo control (GC =173.34-133.80 ms?).
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3.3.4.11. Variabilidad frecuencia cardiaca (VFC). D. FRECUENCIAS: Cociente
baja/ alta frecuencia (LF/HF)

La tabla y figura siguientes muestran los valores de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca, en concreto dentro del dominio de frecuencias al conciente
entre la baja y la alta frecuencia (HF), para los individuos sometidos a masoterapia

y al grupo control, antes y después del ejercicio y tras la recuperacion.

Tratamiento BASAL EJERCICIO RECUPERACION

MASOTERAPIA 32 3.00 135 32 7.82 954 32 433 3.23

PLACEBO 30 269 268 30 417 394 30 503 3.08
No unidades
Tabla 142
mMASOTERAPIA
O PLACEBO
Figura 39
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Se muestra a continuacion, la tabla con el resultado del analisis estadistico

de las diferencias para grupos y tiempo de observacion.

Diferencia entre tratamientos Chiz gl. P
Basal 0.67 1 0.79
Ejercicio 9.23 1 0.002*
Recuperacion 0.33 1 0.56

La interaccion es significativa, P = 0,02*.

Tabla 143

Los resultados de la variable referida al cociente entre la baja y la alta
frecuencia, dentro del espectro de la VFC en nuestro estudio, se muestran
significativos (P =0.02), a través del analisis del modelo de ecuaciones de
estimacion generalizadas (GEE). Al estudiar los valores en cada instante,
encontramos que estos no muestran diferencias significativas (P =0,79), entre los
dos grupos en el momento basal con un valor de 3 para el grupo experimental (GE)
y de 2.69 para el control (GC). Al finalizar el ejercicio existen diferencias
significativas (P =0.002) entre los dos grupos (GE =7.82), GC =4.17). Las valores
de esta variables no muestran diferencias significativa (P =0.56) entre si al finalizar

la recuperacion pasiva (GE =4.33, GC = 5.03).
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Diferencia: Basal / Ejercicio

Chiz  g.l. P
Masoterapia 16.97 1 <0.001*
Placebo 1.50 1 0.21

Tabla 144

Al estudiar las diferencias entre el momento basal y el de ejercicio, se
encuentran diferencias significativas (GE, P< 0.001) en el grupo experimental (GE

= 3 -7.82), pero no en el grupo control (P =0.21) (GC = 2.69 — 4.17).

Diferencia: Basal / Recuperacion

Chi2 g.l. P
Masoterapia 1.29 1 0.25
Placebo 3.73 1 0.05*

Tabla 145

Al analizar las diferencias entre las condiciones basales y la recuperacién no

encontramos diferencias significativas para el grupo experimental (P =0.25)(GE =3-

4.33), mientras que si existe una fuerte tendencia a la significacion estadistica para
el grupo control (P =0.05)(GC = 2.69-5.03).
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3.3.4.12. Algometria de presion: Masculo masetero

La tabla y figura siguientes muestran los valores de algometria de presion
sobre el masetero, para los individuos sometidos a masoterapia y al grupo control,

antes y después del ejercicio y tras la recuperacion.

Tratamiento Basal Ejercicio Recuperacion

n M DE n M DE n M DE
Masoterapia 32 217 0.70 32 1.95 060 32 225 0.69
Placebo 30 2.10 0.66 30 1.93 0.67 30 2.10 0.55

Unidades = Kg / cm?
Tabla 146
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Se muestra, a continuacion, la tabla con el resultado del analisis estadistico

de las diferencias para grupos y tiempo de observacion.

Diferencias Chi2 g.l. P
Basal / Ejercicio 31.47 1 <0.001*
Basal / Recuperacion 1.26 1 0.26
Ejercicio / Recuperacion 52.05 2 <0.001*
Entre tratamientos 0.25 1 0.61

La interaccién no es significativa = 0.20

Tabla 147

La evaluacion de los resultados de la algometria de presién en el masetero
refleja que existen cambios significativos en esta variable a lo largo del estudio,
estando estos cambios presentes en los dos grupos. Entre el momento basal y el
posterior al ejercicio se produce una diferencia muy significativa (P <0.001) (GE
=2.17-1.95 Kg/cm?) (GC =2.10-1.93 Kg/cm?). Esta misma tendencia de alta
significacion, en la diferencia entre los valores de la algometria del masetero, se
mantiene entre el ejercicio y la recuperacion (P<0.001) (GE = 1.95-2.25 Kg/cm?) (GC
= 1.93-2.10 Kg/cm?). Al analizar los cambios producidos entre el momento basal y el
posterior a la recuperacion no se observan diferencias significativas (P=0.26) (GE =
2.17-2.25 Kg/lcm?) (GC = 2.10-2.10 Kg/cm?). La diferencia entre los dos tratamientos
(masoterapia y placebo) no resulta significativa (P = 0.61). A nivel de esta variable el
analisis del modelo de ecuaciones de estimacion generalizadas (GEE) no encuentra
significacion estadistica (P = 0,20), por lo tanto no pasamos al analisis de las

diferencias.
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3.3.4.13. Algometria de presion: Musculo trapecio

La tabla y figura siguientes muestran los valores de algometria de presion
sobre el trapecio, para los individuos sometidos a masoterapia y al grupo control,

antes y después del ejercicio y tras la recuperacion.

Tratamiento Basal Ejercicio Recuperacion

n M DE n M DE n M DE
MASOTERAPIA 32 261 090 32 237 0.87 32 2.69 0.90
PLACEBO 30 250 0.83 30 233 0.90 30 253 0.87

Unidades = Kg /cm?
Tabla 148
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Se muestra a continuacion, la tabla con el resultado del analisis estadistico

de las diferencias para grupos y tiempo de observacion.

Diferencias Chi2 g.l. P
Basal / Ejercicio 15,13 1 <0.001*
Basal / Recuperacion 1.04 1 0.30
Ejercicio / Recuperacion 26.87 2 <0.001*
Entre tratamientos 0.23 1 0.62

La interaccion no es significativa, P =0,60
Tabla 149

La evaluacion de los resultados de la algometria de presion, en el musculo
trapecio, muestra que existen cambios significativos en esta variable a lo largo del
estudio, estando estos cambios presentes en los dos grupos. Entre el momento
basal y el posterior al ejercicio se produce una diferencia muy significativa (P <0.001)
(GE =2.61-2.37 Kg/cm?) (GC =2.50-2.33 Kg/cm?). Esta misma tendencia de alta
significacion (P<0.001), en la diferencia entre los valores de la algometria del
masetero, se mantiene entre el ejercicio y la recuperacion (GE = 2.37-2.69 Kg/cm?)
(GC =2.33-2.53 Kg/cm?.). Al analizar los cambios producidos entre el momento
basal y el posterior a la recuperacion no se observan diferencias significativas (P
=0.30) (GE = 2.61-2.69Kg/cm?) (GC = 2.50-2.53 Kg/cm?). La diferencia entre los dos
tratamientos (masoterapia y placebo) no resulta significativa (P=0.62). En lo que
respecta a esta variable el analisis del modelo de ecuaciones de estimacion
generalizadas (GEE) no encuentra significacion estadistica (P= 0,60), por lo tanto no

pasamos al analisis de las diferencias.
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3.3.4.14. Activacion neuromuscular: EMG de superficie. Musculo recto

anterior.

La tabla y figura siguientes muestran los valores de EMG del musculo recto
anterior, para los individuos sometidos a masoterapia y al grupo control, antes y

después del ejercicio y tras la recuperacion.

Tratamiento Basal Ejercicio Recuperacion

n M DE n M DE n M DE

Masoterapia 32 242.73 17270 32 31465 19121 32 271.31 143.51

Placebo 30 24468 376.56 30 266.51 367.13 30 226.93 146.42

Unidades = mv

Tabla 150
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Se muestra a continuacion la tabla con el resultado del analisis estadistico

de las diferencias para grupos y tiempo de observacion.

Diferencias Chiz  g.l. P

Basal /Ejercicio 3.61 1 0.05
Basal / Recuperacion 0.06 1 0.80
Ejercicio / Recuperacion 428 2 0.1
Entre tratamientos 029 1 0.58

La interaccion no es significativa, P =0,53.
Tabla 151

El estudio de la evolucidon de la activacion neuromuscular, a través de EMG
de superficie en nuestro estudio, nos muestra que no se producen cambios
significativos de esta variable a lo largo de nuestro estudio en ningun instante del
mismo. Tan sélo cabe sefalar una fuerte tendencia a cambiar de forma significativa
los valores de esta variable entre las condiciones basales y justo después del
ejercicio (P =0.05) (GE = 242.72-314.65 mv) (GC = 244.68-266.51 mv). La
diferencia entre los dos tratamientos (masoterapia y placebo) tampoco resulta
significativa (P =0.58). En lo que respecta a esta variable el analisis del modelo de
ecuaciones de estimacion generalizadas (GEE) no encuentra significacion

estadistica (P = 0,53), por lo tanto no pasamos al analisis de las diferencias.
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3.3.4.15. Activacion neuromuscular: EMG de superficie. Mdsculo vasto

externo.

La tabla y figura siguiente muestra los valores de EMG del musculo vasto
externo, para los individuos sometidos a masoterapia y al grupo control antes y

después del ejercicio y tras la recuperacion.

Tratamiento  Basal Ejercicio Recuperacion

n M DE n M DE n M DE

Masoterapia 32 254.21 186.32 32 297.70 131.79 32 252.10 105.74

Placebo 30 199.15 14937 30 267.33 256.57 30 22485 97.12

Unidades = mv.

Tabla 152
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Se muestra a continuacion la tabla con el resultado del analisis estadistico

de las diferencias para grupos y tiempo de observacion.

Diferencias Chi2 g.l. P
Basal / Ejercicio 7.51 1 0.006*
Basal / Recuperacién 0.31 1 0.57
Ejercicio / Recuperacion 8.38 2 0.01*
Entre tratamientos 1.25 1 0.26

La interaccion no es significativa, P = 0,75
Tabla 153

La evaluacion de los resultados de la EMG de superficie, en el musculo
vasto externo, muestra que existen cambios significativos en esta variable a lo largo
del estudio, estando estos cambios presentes en los dos grupos. Entre el momento
basal y el posterior al ejercicio se produce una diferencia significativa (P =0.006) (GE
=254.21-297.70 mv) (GC =199.15-267.33 mv). Esta misma tendencia de
significacion, en la diferencia entre los valores de la EMG de superficie en este
musculo, se mantiene entre el ejercicio y la recuperacién (P =0.01)(GE = 254.21-
252.10 mv) (GC =.199.15 — 224.85 mv). Al analizar los cambios producidos entre el
momento basal y el posterior a la recuperacibn no se observan diferencias
significativas (P=0.57) (GE = 254.21-252.10 mv) (GC = 199.15-224.85 mv). La
diferencia entre los dos tratamientos (masoterapia y placebo) no resulta significativa
(P =0.26). A nivel de esta variable el analisis del modelo de ecuaciones de
estimacion generalizadas (GEE) no encuentra significacion estadistica (P = 0,75),

por lo tanto no pasamos al analisis de las diferencias.
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3.3.4.16. Activacion neuromuscular: Log de EMG de superficie. Musculo

Vasto Interno.

La tabla y figura siguientes muestran los valores del logaritmo de la EMGs
del musculo vasto interno, para los individuos sometidos a masoterapia y al grupo

control antes y después del ejercicio y tras la recuperacion.

Tratamiento BASAL EJERCICIO RECUPERACION

n M DE N M DE n M DE

Masoterapia 32 5.88 052 32 6.20 049 32 571 0.52

Placebo 30 5.71 0.66 30 6.02 0.65 30 5.78 0.50
No unidades
Tabla 154
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Se muestra a continuacion la tabla con el resultado del analisis estadistico

de las diferencias para grupos y tiempo de observacion.

Diferencias entre tratamientos  Chiz g.l. P

Basal 1.46 1 0.22
Ejercicio 1.51 1 0.21
Recuperacién 0.29 1 0.58

La interaccion es significativa P=0.02 *

Tabla 156

Los resultados de la variable referida a la EMG de superficie del musculo
vasto interno se muestran significativos (P =0.02), a través del analisis del modelo
de ecuaciones de estimacién generalizadas (GEE). Al estudiar los valores en cada
instante encontramos que estos no muestran diferencias significativas entre los dos
grupos en el momento basal (P=0.22) con un valor de 19.55 para el grupo
experimental (GE) y de 18.41 para el control (GC). Al finalizar el ejercicio no
existen tampoco diferencias significativas entre los dos grupos (P = 0.21) (GE =
22.85), (GC = 21.49). Los valores de esta variable no muestran diferencias
significativas entre si al finalizar la recuperacién pasiva (P = 0.58) (GE = 17.93)
(GC =18.6).
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Diferencia: Basal / Ejercicio

Chiz g.l P
Masoterapia 17.97 1 < 0.001*
Placebo 16.50 1 < 0.001*
Tabla 157

Al estudiar las diferencias entre el momento basal y el del ejercicio, se
encuentran diferencias muy significativas (P< 0.001) en el grupo experimental (GE
= 19.55-22.85) y en el grupo control (GC = 18.41-21.49).

Diferencia: Basal / Recuperacion

Chiz gl. P
Masoterapia 1.29 1 0.25
Placebo 3.73 1 0.02*
Tabla 158

Al analizar las diferencias entre las condiciones basales y la recuperacién
encontramos diferencias significativas (P =0.02) para el grupo experimental (GE =

19.55-17.93), mientras que estas no existen para el grupo control (P = 0.32) (GC
=18.41-18.6).
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4. DISCUSION
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Este trabajo se planteé con objeto de comprobar la efectividad de la
masoterapia-liberacion miofascial, como medio de recuperacion tras la realizacion
de ejercicio fisico de elevada intensidad. El potencial recuperador de la
masoterapia ha sido estudiado desde muy distintas perspectivas, como la
psicoldgica, bioldgica, fisioldgica, entre otras, pero el abordaje propuesto en este
estudio pretende profundizar en el proceso de la recuperacién, con una vision
alejada de enfoques reduccionistas y con la intencidn manifiesta de conseguir el
mayor grado de aproximacion posible, a las condiciones reales de los procesos de

ejercicio-recuperacion, que se dan dentro de la actividad deportiva.

El marco conceptual de la psiconeuroinmunologia ha sido el referente de
este estudio. La complejidad del ser humano y de los procesos de recuperacion
tras estrés requiere un abordaje global, con pretensiones integradoras. El estrés
tiene que ver con un cambio contextual generado por una fuerza que crea
desequilibrio en los distintos sistemas corporales. Esta situacién requiere una
respuesta global, para el mantenimiento del equlibrio. No obstante, no podemos
olvidar que el enfoque reduccionista es en ocasiones util, ya que nos permite
entender en un primer momento, como opera un determinado sistema complejo, en
un nivel determinado, asi como seleccionar aquellas variables de estudio, que

mejor monitorizen los cambios inducidos por la condicién experimental.

De forma general, se puede afirmar, que los resultados de este estudio
estan de acuerdo con los aportados por un metanalisis reciente (Moyer, Rounds,
Hannum, 2004), en el sentido de que sélo un marco tedrico mixto (predominio
parasimpatico, cambios estado psicolégico) puede dar explicacion a la forma en
que la masoterapia actua sobre el organismo. Como hemos sefalado
anteriormente, la mejora de la metodologia utilizada hasta la fecha en investigacion
referida a masoterapia deportiva, asi como el control maximo de las condiciones
experimentales han sido los principales pilares de referencia en este estudio, por lo

que las conclusiones pueden aportar algo mas al conocimiento de la masoterapia.
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A continuacion y para facilitar la lectura y compresién de este apartado, se
procede a exponer de forma concreta, los hallazgos a los que se ha llegado,
indicando para cada uno de de los distintos niveles corporales, donde se ha llevado

a cabo el analisis, los resultados mas sobresalientes.

5.1. Esferapsicoldgica
Disminucién del vigor y aumento de fatiga tras ejercicio de

elevada intensidad

El estudio dentro de la esfera psicolégica nos muestra, como hallazgo
principal, la aparicion de un estado de disminucion del vigor y ligero aumento de la
confusion, tras la aplicacion de un protocolo de masoterapia relajante, como forma
de recuperacion tras ejercicio submaximo intermintente. Asociado a este efecto
principal, también podemos resaltar, la capacidad de esta propuesta de ejercicio

para producir un deterioro transitorio generalizado del estado de animo.

El estado de animo detectado tras el protocolo de ejercicio, se caracteriza
por un descenso significativo del vigor e incremento de la fatiga. Estos resultados
coinciden con los de otros autores que manifestaron idénticos cambios (Steptoe &
Cox, 1988), o bien un deterioro del estado de animo en general, tras ejercicio de
intensidad elevada (Raglin, Morgan, & O'Connor, 1991; Berglund & Safstrom, 1994,
Filaire E, Bernain X, Sagnol M, & Lac G, 2001).

Este estado psicologico tras la realizacion del protocolo de ejercicio, se
aleja del perfil del iceberg, propuesto como 6ptimo para el rendimiento (Morgan,
Brown, Raglin, O'Connor, & Ellickson, 1987; Morgan, O'Connor, Sparling, & Pate,
1987; Weinberg RS, 1995; Cox RH, 2002), lo cual justifica la aplicacion de medidas
de recuperacion para los deportistas que faciliten la aproximacién al modelo de
salud mental propuesto por Morgan. Por tanto, el protocolo de ejercicio propuesto
cumple nuestras expectativas al generar una alteracion del estado psicolégico
secundaria a un protocolo de ejercicio de elevada intensidad y que produce una

situacion de estrés.
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Los resultados de nuestro estudio coinciden con los publicados con
anterioridad sobre la capacidad psicometrica del POMS en relacion a los cambios
transitorios inducidos por el ejercicio (LeUnes A, 2000; Morris M, 1994; Grove JR,
1992; Steptoe A, 1993). De esta forma, se contradice la opinion de algunos
autores sobre las limitaciones del POMS como herramienta valida en este ambito
(Gauvin L, 1998). No obstante, hay que senalar que nuestro estudio confirma el
hecho de que algunas de las subescalas, por ejemplo tension, depresion y angustia
son poco especificas, para este tipo de estudios (Gauvin L, 1998). Este trabajo
ha servido ademas, para comprobar que el POMS, detecta no solo los cambios
inducidos por el protocolo de ejercicio, sino las inducidos tambien durante el
proceso de recuperacion, siendo a nuestro entender éstos mas evidentes, en las

subescalas de fatiga, tensién y confusion.

La recuperacion con masoterapia atenua los efectos deletéreos sobre el

estado de animo inducidos por el ejercicio

Este trabajo, ayuda a entender los cambios psicologicos tras la aplicacion de
masoterapia como ya han manifestado otros autores (Cafarelli et al., 1992; Field et
al., 1998; Hilbert, Sforzo, & Swensen, 2003; Moyer, Rounds & Hannum, 2004), y
confirma los resultados publicados recientemente (Hilbert, Sforzo & Swensen,
2003), en la medida que la masoterapia no induce modificaciones positivas en el
estado de animo, al menos a corto plazo, sino mas bien atenua los efectos
deletéreos, inducidos por el ejercicio. La masoterapia, al igual que la propuesta
placebo, se muestra eficaz para inducir un descenso del estado de fatiga y
favorecer esta percepcion psicologica hasta niveles similares a los basales. Otras
modalidades terapéuticas, como la acupuntura, también consiguen un efecto
similar (Akimoto et al., 2003). La recuperacion de la fatiga inducida por el ejercicio
en nuestro estudio, esta asociada a un descenso del vigor y una fuerte tendencia a
mostrar niveles mas elevados de confusion, que los sujetos tratados con el
procedimiento placebo. Algunos autores asocian el descenso del vigor, a una
reduccion de los efectos facilitadores del rendimiento deportivo, asi como el
incremento de la confusibn puede actuar como un efecto predictor de
debilitamiento sobre el rendimiento (Cox RH, 2002). Ambas afirmaciones estan en

relacion con el modelo conceptual sobre estados de animo y su influencia sobre el
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rendimiento propuesto por Lane y Terry (Lane AM, Terry PC, Beedie CJ, Curry DA
& Clarck N, 2001). Por tanto, ambos hallazgos en este trabajo ayudan a
comprender aspectos que han sido implantados, gracias a la experiencia de los
masoterapeutas deportivos, desde hace afios en cuanto a la temporalizacién del
masaje de recuperacion: Los protocolos de masoterapia de recuperaciéon no deben
aplicarse nunca entre las 24 y 48 horas antes de una competicion (Holey E, 2003;
Smith et al., 1994), ya que el estado originado en el deportista, puede perjudicar su

capacidad de rendimiento.

La falta de vigor detectada al final de la sesién de masoterapia, puede estar
intimamente relacionada con otros cambios fisioldégicos simultaneos, puesto
también de manifiesto en nuestro estudio, como son el descenso del componente
HF de la VFC y el descenso de la actividad EMG. De ser asi, la falta de vigor y
tendencia a la confusiéon podria estar indicando la percepcidén subjetiva de un

estado de relajacion, inducido a nivel global por la masoterapia.

Son quizas, el estudio de la relacion entre estos cambios psicologicos vy
fisiolégicos, junto con el seguimiento a un mas largo plazo de los efectos
generados por nuestra situacion experimental, dos de las principales limitaciones
de nuestro propio trabajo. El seguimiento de los efectos psicolégicos en las 24 o
48 posteriores a la aplicacion de la masoterapia de recuperacién, nos permitiria
saber si los cambios instaurados precozmente se mantienen, o si bien se
transforman en una mejora del estado psicolégico previo a una posible
competicion. En cualquier caso, los resultados experimentales parecen confirmar

un efecto importante de la masoterapia sobre los sujetos en estudio.
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5. 2. Esfera bioldgica

Disminucidn no significativa de la respuesta del cortisol salival durante el

periodo de recuperacién con masoterapia

La busqueda de marcadores bioldgicos para evaluar la respuesta de las
medidas de masoterapia propuestas, no es mas que un intento de definir
parametros objetivos de facil cuantificacion. El principal hallazgo de nuestro
estudio en relacion al cortisol salival es que la propuesta de masoterapia no
consigue mejorar la recuperacion de esta hormona, cuando se compara con el

procedimiento placebo.

Nuestro estudio si muestra, como el protocolo de ejercicio propuesto, a
pesar de su corta duracién, pero gracias a su elevada intensidad, produce un
incremento significativo del cortisol salival. Estos resultados estan en consonacia
con otros estudios de diferente duracion e intensidad (Paccotti et al., 2005;
Gozansky et al., 2005; Viru A, 1995; Hartley et al., 1972; Weicker & Werle, 1991;
Kindermann et al.,, 1982; Kraemer, Blair, Kraemer, & Castracane, 1989;
Snegovskaya & Viru, 1993). En consecuencia, el protocolo utilizado, se adapta al
objetivo propuesto al generar una respuesta de estrés fisico a nivel hormonal, en
un tiempo aproximado de unos 20 minutos, en contraste con lo aportado en otros
trabajos que consideran este periodo insuficiente para la respuesta objetiva (Jacks,
Sowash, Anning, McGloughlin, & Andres, 2002).

La dinamica del cortisol durante el periodo de recuperacion implica un
incremento de esta hormona, que dependiendo del protocolo de ejercicio
propuesto, se mantiene elevada entre la hora y las 24 horas posteriores al ejercicio
Chicharro & Fernandez Vaquero, 1998; Viru A,1995). Nuestros propios resultados
muestran que este incremento de los niveles salivales de cortisol, no llega a ser
modificado suficientemente a través de la estrategia de masoterapia utilizada,
como para reducir a los niveles basales, pero si para frenar el incremento paulatino
que se da en el grupo control. Este cambio, que se produce durante el periodo de
recuperacioén en la primera hora, no es lo suficientemente importante como para

que sea estadisticamente significativo. Por tanto, nuestros datos no confirman la
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mejora que la aplicacion de masaje produce sobre el individuo, atenuando los
niveles de cortisol, que otros autores afirman en diferentes entidades patologicas
(Field et al., 2005) o en situaciones de ejercicio como efecto acumulativo sobre
bailarinas (Leivadi et al., 1999).

Nuestros resultados son similares a los anteriormente publicados, para
circunstacias de ejercicio donde no se encontraron efectos inmediatos del masaje
(Flore et al., 1998). A pesar, de que nuestro estudio no encuentra ese efectos
reductor del masaje sobre le cortisol, si que son opuestos a los estudios en los que
se describia un incremento de esta hormona, tras la aplicacion de esta técnica de
recuperacion (Smith et al., 1994). No obstante, hay que sefalar que una limitacion
importante de nuestro estudio, es el no haber valorado la respuesta del cortisol en
un intervalo mayor de tiempo (2,4,6 o 24 horas) con objeto de ver si esa
suavizacion de la respuesta de cortisol durante el periodo de recuperacién refleja
finalmente, una normalizacién precoz de estos niveles tras masoterapia. En
cualquier caso la diferente velocidad del incremento salival de los niveles de
cortisol tras la masoterapia, cuando se compara con el grupo control, es bastante

sugerente e induce a la realizacién de nuevos estudios a este respecto.

Incremento de las proteinas totales salivales tras la recuperacion con

masoterapia y falta de efecto sobre la IgA

En relacién a este parametro, los hallazgos de este estudio fueron los
siguientes: i) la masoterapia tras ejercicio de elevada intensidad intermitente no
mejora la recuperacion de la inmunoglobulina A salival (IgAs) con respecto a una
estrategia placebo. ii) La masoterapia produce un incremento de la concentracion
de proteinas totales salivales durante el periodo de recuperacion. iii) El protocolo
de ejercicio propuesto produce una caida de la secrecion salival, asi como un

descenso en el rango de secrecion de la IgAs.

Nuestro grupo de estudio, mostré una considerable variabilidad inter-
individual, en los distintos parametro estudiados, que posiblemente dificultd la
puesta en evidencia de una tendencia clara tras la intervecion de recuperacion. A

pesar de esta variabilidad, todos los paramentros se mantuvieron en los limites

212



Manuel Arroyo Morales Tesis Doctoral

fisiologicos, propuestos por distintos autores en cuanto al flujo salival (Screebny
LM, 1990) o en los referidos en estudio inmunoldgico, con protocolo de ejercicio de
similares caracteristicas(Fahlman, Engels, Morgan & Kololouri, 2001; Engels,
Fahlman & Wirth., 2003).

A pesar de que los efectos a corto plazo del ejercicio intenso en la IgAs son
poco claros (Laing et al., 2005), los resultados de este estudio nos permiten
afirmar, que después de ejercicio agudo la IgA salival disminuye, confirmando lo
publicado con anterioridad (Gleeson et al., 1995; Mackinnon, Chick, van As, &
Tomasi, 1987; Mackinnon, Ginn, & Seymour, 1993; Mackinnon et al.,, 1994;
Steerenberg et al., 1997; Tomasi, Trudeau, Czerwinski, & Erredge, 1982) y en
controversia con otros autores que afirman que la IgA no cambio o incluso
incrementa a consecuencia del estres provocado por el ejercicio de elevada
intensidad (Blannin et al., 1998; Bishop, Blannin, Armstrong, Rickman, & Gleeson,
2000; Walsh et al., 1999; Dimitriou, Sharp, & Doherty, 2002; Housh, Johnson,
Housh, Evans, & Tharp, 1991; McDowell, Chaloa, Housh, Tharp, & Johnson, 1991).

El mecanismo que explica el descenso de IgA tras ejercicio de elevada
intensidad esta por dilucidar. Algunos autores postulan que se produce una
alteracion del transporte de la IgA, a través del epitelio de la mucosa (Reid,
Drummond, & Mackinnon, 2001), mientras que otros autores aluden a una
vasoconstriccion, mediada por el SNS, que afecta al flujo salival y a la migracion de
células que secretan IgA (Chicharro, Lucia, Perez, Vaquero, & Urefa, 1998; Reid,
Drummond & Mackinnon, 2001). A nuestro parecer, al tratarse de un efecto a muy
corto plazo, se podria atribuir a la aparicion de algun tipo de dificultad para la

movilizacion de la IgA, desde la mucosa epitelial a la luz de dicha mucosa.

Este trabajo también confirma la opinion de que la concentracion de
proteinas no permanence estable durante el ejercicio, y que por tanto, la expresion
de la concentracion de IgAs en funcion de dichas proteinas totales, no refleja la
disponibilidad de ésta, sino que esta condicionada por el medio protéico, de

acuerdo con lo indicado en estudios anteriores (Walsh et al., 1999).
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El protocolo de regeneracion propuesto mediante masoterapia tras
recuperacion activa, de ejercicio submaximo, produce un incremento de la
concentracion de proteinas totales. Muchas de estas proteinas totales salivales de
origen no inmunolégico, pueden intervener como mecanismo de defensa
inespecifico agregandose a las bacterias e incluso inhibiendo su adherencia a la
superficie de la mucosa oral (Walsh et al., 1999). En consecuencia, un incremento
de la concentracion de proteinas puede suponer una mejora de la capacidad
protectora de la saliva. En nuestro estudio, no se produce un incremento de IgA
tras la masoterapia respecto a la recuperacién con placebo, como ha sido
demostrado con otras técnicas de relajacion (Pawlow & Jones, 2005; Reid,
Drummond, Mackinnon, 2001; Akimoto et al., 2003)[ o con masoterapia en otros
grupos de edad (Groer et al., 1994). Ademas, como el rango de secrecion salival
se mantiene reducido en los dos grupos al final del estudio, es posible afirmar que

la estimulacion salival sigue influenciada por una actividad simpatica residual.

La combinacion del descenso del rango de secrecion y el mantenimiento de
la concentracion de IgA, con respecto a los valores basales del estudio, asi como el
incremento de la concentracion de proteinas totales en el grupo tratado con
masoterapia, nos hace postular que éste ultimo, sea debido a un incremento de la
presencia en saliva de proteinas del tipo de la alfa-amilasa. De ser asi, seria
posible afirmar que la masoterapia mejora la respuesta immune durante la
recuperacion, ya que esta enzima se manifiesta efectiva, como inhibidora de la
aparicion de adherencia bacteriana en la mucosa oral [(Scannapieco, 1994), siendo
una de las proteinas de mayor presencia en la saliva y significando casi la mitad de
las mismas (Li & Gleeson, 2004). Asi mismo, la alfa-amilasa, parece presenter una
capacidad predictiva sobre la concentracidon de noradrenalina plasmatica en
condiciones estresantes (Chatterton, Vogelsong, Lu, Ellman, & Hudgens, 1996).
Dicho de otra manera, el efecto residual de la actividad simpatica a nivel salival,
evidenciado por el incremento del rango de secrecion salival (Chicharro JL, Lucia a,
Pérez M, Vaquero AF,Urefa R, 1998), e incremento de proteinas totales, no ha

podido ser frenado en su totalidad, por la propuesta de recuperacion planteada.
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La falta de datos sobre la a-amilasa supone una limitacion importante en

nuestro estudio y sugiere la necesidad de nuevas investigaciones en este ambito.

5.3. Esfera fisiologica

La masoterapia consigue recuperar el incremento de amplitud EMG.

producido durante una CMI tras ejercicio fatigante.

El presente estudio centrado en la actividad neuromuscular del cuadriceps
ha podido comprobar dos hechos; en primer lugar, que el protocolo propuesto de
ejercicio fisico submaximo intermitente es suficiente para producir un incremento
de la amplitud electromiografica sobre el vasto interno y vasto externo pero no
sobre el recto anterior, durante una contraccién isométrica maxima. Este hallazgo
es compatible segun distintos autores con la aparicién de fatiga muscular local
(Habes, 1984; Basmajian, Gopal, & Ghista, 1985; Luttmann, Jager, Sokeland, &
Laurig, 1996; Luttmann, Sokeland, & Laurig, 1996). En segundo lugar, segun
nuestros propios datos, se trata del primer estudio que consigue demostrar la
capacidad de la masoterapia para reducir la amplitud electromiografica durante una
contraccion voluntaria maxima, tras la aplicaciéon de la misma, como forma de
recuperacion pasiva tras el protocolo de ejercicio propuesto.

Los estudios que han evaluado la actividad electromiografica en relacién a
test de Wingate, han presentado resultados muy distintos. Asi por ejemplo, al
evaluar de forma aislada un solo test de Wingate se han sugerido distintas
posibilidades, un descenso de la integral de la amplitud EMG de vasto interno y
externo, (Vandewalle, Maton, Le Bozec, & Guerenbourg, 1991); mas
recientemente un mantenimiento de dicha amplitud EMG justo al finalizar el test
(Hunter, Watt, Watt, & Galloway, 2006). Hay que senalar que en estos estudios,
no se utilizé un protocolo con repeticion del test de forma intermitente como el
nuestro, por tanto los resultados no son totalmente comparables. Sin embargo,
nuestros resultados coinciden con los obtenidos recientemente, con un protocolo
de similares caracteristicas, donde también se evidencia, un incremento de la

amplitud EMG tras la finalizacidon del mismo (Billaut et al., 2006). Estos resultados
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manifiestan la capacidad del test de Wingate repetido para inducir un estado

transitorio de fatiga muscular local.

El incremento de la amplitud EMG detectado en nuestro estudio, puede
estar vinculado a diferentes acontecimientos fisioldgicos que faciliten la aparicién
de mecanismos protectores sobre la fibra muscular en condiciones de fatiga. Es
posible que la acumulacion de metabolitos y su inmediata repercusion sobre el pH,
haya facilitado desajustes de las unidades motoras inicialmente implicadas (van
Boxtel & Schomaker, 1984). Este cambio metabdlico, suele acompafarse de un
descenso de la velocidad de propagaciéon de los potenciales de accién, a lo largo
de la fibra muscular, asi como de la incorporacion de nuevas unidades motoras no
fatigadas, que reemplazen a las primeras (Moritani, Muro, & Nagata, 1986;
Lindstrom, Magnusson, & Petersen, 1970; Viitasalo & Komi, 1977). Esta
explicacion esta avalada por el descenso de la frecuencia media, asociado al
incremento de la amplitud EMG, encontrado recientemente sobre un protocolo de

ejercicio de similares caracteristicas al nuestro (Billaut et al., 2006).

Sin duda, el hallazgo mas interesante en este estudio es el descenso de la
actividad EMG del musculo vasto interno, tras la aplicacion de las maniobras de
masoterapia (induccion miofascial) como forma de recuperacion pasiva tras
ejercicio submaximo intermintente. Este descenso de la amplitud EMG, durante
una contraccion isométrica maxima, debe ser interpretado, como un descenso del
valor maximo de actividad electrica que el sujeto necesita para generar de forma
voluntaria esta contraccion (Kumar, Narayan, & Zedka, 1996). El hallazgo, se
puede relacionar con distintos trabajos que apuntan que la masoterapia puede
inducir una incapacidad transitoria para generar fuerza muscular (Robertson, Watt,
& Galloway, 2004; De Luca & Erim, 1994; Hunter et al., 2006). No obstante, en
nuestro estudio, no tenemos constancia de la perdida de fuerza, siendo evidente la
recuperacion de este parametro con respecto a las condiciones basales de nuestro
protocolo. Ademas, no podemos olvidar que la amplitud EMG no solo se asocia
con la fuerza, sino también con la relacién tension/longitud de la fibra muscular. En
este sentido, la evidencia cientifica sugiere que el masaje es capaz de producir un
incremento de la longitud de la fibra muscular (estiramiento) tanto a consecuencia

de un tratamiento agudo, como crénico con masaje (Hernandez Reif, Field, Diego,
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& Beutler, 2001; Wiktorsson-Moller, Oberg, Ekstrand, & Gillquist, 1983). Es
posible, que en nuestro estudio se haya modificado la relacion longitud-tension de
la fibra muscular, dando lugar a una reduccion de la capacidad de desencadenar
fuerza muscular (Marginson & Eston, 2001), a consecuencia de la incapacidad de
producir puentes de actina y miosina, tras el alargamiento de la fibra muscular
(Aratow et al., 1993). Este cambio en la longitud de la fibra muscular vinculado a
la incapacidad de generar fuerza transitoriamente, podria estar relacionado con una
alteracion de la arquitectura muscular (Hunter et al., 2006). En este sentido, no
podemos dejar de considerar, que las teorias mas apropiadas para explicar los
mecancimos de accion de la inducciéon miofascial (transegridad, tixotropismo) se
basan precisamente en los cambios originados en la arquitectura del sistema
miofascial (Schleip R, 2003a; Schleip R, 2003b; Piljat A, 2003).

La propuesta de masoterapia incluida en nuestro protocolo experimental
hace un abordaje global del cuerpo, que requiere de una duracion minima de 30
minutos para llegar a ser efectiva en los procesos de recuperacion del deportista.
Este tipo de tratamientos necesitan de una estimulacion prolongada, a través de la
terapia manual (Wiliams J, 1974). El tipo de maniobras utilizadas van
encaminadas a producir una relajacion a nivel local, asi como a nivel sistémico tan
necesaria en los procesos de recuperacion (Task Force, 1996). Ademas este
protocolo difiere en naturaleza (Benjamin PJ, Lamp S 1996; Durkin, Harvey,
Hughson, & Callaghan, 2006) o duracion (Tanaka, Leisman, Mori, & Nishijo, 2002)
de otros protocolos, que no han manifestado cambios de la actividad EMG tras

masoterapia.

Gracias a las buenas condiciones de control y estandarizaciéon seguidas en
nuestro estudio, se han superado muchos de los problemas metodoldgicos
(condiciones del grupo control, tamano de la muestra) obtenidos en estudios
anteriores centrados en los efectos del masaje (Moyer, Rounds & Hannum, 2004;
Weerapong, Hume, & Kolt, 2005). No obstante, el estudio presenta limitaciones
entre las que se encuentra el no haber podido contar con una evaluacién directa de
la fuerza durante el desarrollo del registro EMG. En estudios posteriores seria
interesante comprobar si el descenso EMG producido, se asocia o0 no a un

mantenimiento de la fuerza desarrollada durante la contraccidon isométrica maxima,
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lo cual confirmaria plenamente el valor de la masoterapia como forma de

recuperacion local.

Incremento del tono vagal evidenciable en VFC inducido por la masoterapia

La revision de la literatura cientifica nos lleva a pensar que éste es el primer
estudio, donde se confirma la capacidad de la masoterapia combinada con la
recuperacion activa, para inducir un estado de equilibrio del sistema nervioso

autonomo, tras ejercicio fisico de intensidad submaxima intermitente.

En el protocolo experimental desarrollado en este estudio se han evitado
incluir potenciales variables contundentes, que pudieran alterar los resultados del
propio trabajo, como la inclusién de fumadores, consumidores habituales de café o
distinto nivel de actividad fisica. Asi mismo para evitar las variaciones debidas al
ritmo circadiano de la variable, todas las sesiones se realizaron entre 17.00 y 21.00
horas (Van Ravenswaaij-Arts, Kollee, Hopman, Stoelinga, & van Geijn, 1993;
Cowan, 1995). De esta manera, se intento controlar al maximo las circunstancias

experimentales.

Como se ha podidio ver en los resultados experimentales presentados, el
protocolo de ejercicio propuesto es capaz de inducir una situacion de desequilibrio
vegetativo caracteristica del ejercicio de elevada intensidad (Task Force, 1996),
esta se manifesta a través del descenso de los distintos parametros en el dominio
temporal (SDNN, RMSSD), el incremento en el dominio frecuencial de LF y LF/HF
(lellamo et al., 2003; Lucini, Trabucchi, Malliani, & Pagani, 1995; Macor, Fagard, &
Amery, 1996; Yamamoto, Hughson, & Nakamura, 1992; Yamamoto & Hughson,
1991; Yamamoto, Hughson, & Peterson, 1991) y el mantenimiento de HF (Perini,
Orizio, Baselli, Cerutti, & Veicsteinas, 1990; Casadei, Cochrane, Johnston,
Conway, & Sleight, 1995). Todos estos hallazgos confirman que nuestro protocolo
produce un incremento sobre la actividad cardiaca del tono simpatico (Task Force,
1996).
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Las técnicas de recuperacion juegan un papel fundamental en este estado
de desequilibrio vegetativo. Dicho desequilibrio esta asociado a un estado de
elevado riesgo a nivel del musculo miocardico, siendo este terreno abonado para la
aparicion de arritmias e incluso riesgo potencial de muerte subita,(Zipes & Wellens,
1998; Kjellgren & Gomes, 1993; Paterson, 1996; Singer et al., 1988; Willich, 1993)

como bien se sabe vinculada a veces a la practica deportiva.

Existe informacion muy escasa y limitada sobre actividades no
farmacoldgicas que puedan incrementar VFC (Vaananen et al., 2002) y recuperar
la situacion de equilibrio vegetativo. La propuesta de un protocolo de
masoterapia, como el utilizado en nuestro estudio, significa una forma facil de
recuperacién del estado basal previo al ejercicio de la VFC evidenciable en el
parametro RMSSD. El indice RMSSD hace referencia dentro del analisis de VFC
(Dominio Temporal) a los intervalos derivados de diferencias entre segmentos RR
adyacentes (Sztajzel, 2004; Novak, Saul, & Eckberg, 1997). Esta variable es
sensible a cambios producidos a corto plazo de la VFC y no es dependiente de
variaciones circadianas (Van Ravenswaaij-Arts et al., 1993; Tsuji et al., 1996; Task

Force, 1996) por lo que resulta bastante fiable.

Asi mismo, hay que sefalar que este parametro refleja alteraciones
autonomicas mediadas predominantemente a nivel vagal, siendo mas estable y
preferida con respecto a otros paramentros de similar naturaleza como pnn50
(Sztajzel, 2004) RMSSD se ha mostrado como un eficaz indice de reactivacion
parasimpatica después del ejercicio (Goldberger et al., 2006). Por tanto, su
normalizacion con respecto al estado basal, es un signo inequivoco de

recuperacion y equilibrio vegetativo.

Por otro lado, en nuestro estudio se pone de manifiesto, dentro del analisis
del dominio frecuencia del VFC, un incremento significativo de HF. El incremento
de este parametro se ha vinculado a un predominio parasimpatico (Task Force,
1996). No podemos dejar de mencionar, que distintos autores atribuyen a la
frecuencia ventilatoria, un papel fundamental en la modulacion del parametro HF,
dudando de que exista una modulacion real vegetativa parasimpatica (Sztajzel,
2004; Brown, Beightol, Koh, & Eckberg, 1993; Task Force, 1996; Badra et al., 2001;
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Cottin, Papelier, & Escourrou, 1999; Sztajzel, 2004; Buchheit et al., 2004). Sin
embargo, en un estudio reciente, donde se evaluan los efectos de la ventilacion en
el analisis espectral de VFC durante el ejercicio, se concluye que la ventilacién no
afecta al analisis espectral, y que por tanto, los cambios en dichos parametros
durante el ejercicio reflejan una verdadera modulacién autondémica del sistema
cardiovascular, sin un mecanismo explicatorio todavia dilucidado (Bartels et al.,
2004). En nuestro estudio, evitamos el control de la frecuencia respiratoria, para
eliminar el disconfort que el seguimiento de esta variable pudiera ocasionar al
individuo (Javorka, Zila, Balharek, & Javorka, 2002), asi como por el error que
podria introducirse al manipular la respiracidn en estudios sobre terapia manual
(Pagani et al., 1986; Pagani et al., 1991; Driscoll & Dicicco, 2000). Por tanto, la
interpretaciéon del incremento de HF en nuestro estudio debe de hacerse con
precaucion, siendo aconsejable en estudio venideros realizar un control de la
ventilacion, que pueda confirmar un definitivo efecto autonémico no mediado por la

ventilacion.

Nuestros propios resultados, a través del protocolo de induccion miofascial,
se relacionan con otros trabajos que encuentran evidencias de efecto de terapia
manual a nivel parasimpatico (Longworth J, 1982; Corley, Ferriter, Zeh, & Gifford,
1995; Labyak & Metzger, 1997; Moyer, Rounds & Hannum, 2004). Si bien en
nuestros resultados no se manifiesta como en estudios sobre la frecuencia
cardiaca, sino en la variable denominada VFC como acontece en el estudio de
Delaney con masoterapia sobre puntos gatillos (Delaney et al., 2002). No obstante
es de considerar, que los estudios mencionados anteriomente fueron realizados
sobre personas mayores, poblacién de caracteristicas distintas a la de nuestro
objeto (Corley et al., 1995; Groer et al., 1994). Nuestro trabajo, no confirma los
resultados favorables sobre la frecuencia cardiaca que se evidencian en mujeres
estudiantes de enfermeria (Longworth J, 1982), pero si que puede establecer cierta
relacion con los hallazgos de Zeitlin (Zeitlin, Keller, Shiflett, Schleifer, & Bartlett,
2000) ya que este autor si sugirié un descenso de la frecuencia respiratoria, que
puede manifestar cierto grado de relajacion evidenciable a nivel cardiovascular. En
definitiva, resulta claramente novedoso encontrar este efecto del masaje sobre el
SNA del masaje en un grupo de sujetos sanos tras ejercicio fisico de elevada

intensidad, y no en una poblacion con enfermedad como anteriomente se ha

220



Manuel Arroyo Morales Tesis Doctoral

descrito (Ferrell-Torry & Glick, 1993; Hulme et al.,, 1999; Okvat, Oz, Ting, &
Namerow, 2002)

En cuanto al mecanismo explicativo de este efecto de la masoterapia a nivel
parasimpatico, todavia no ha sido dilucidado. Por eso, podemos proponer la idea
de que algunos mecanorreceptores tipo Il y IV (Wyke, 1972) median la respuesta
al ser estimulados a través de las maniobras de terapia miofascial (Mense S, 1983;
Schleip R, 2003a; Schleip R, 2003b), desencadenando una respuesta vegetativa
con predominio parasimpatico (Boal & Gillette, 2004). Un mecanismo similar, que
describe la conexién de estimulos de tensidn a nivel muscular y su respuesta
cardiovascular inmediata, ha sido descrito vinculado a estiramientos pasivos
(Gladwell & Coote, 2002). Recientemente, se ha descubierto un grupo especifico
de estos mecanorreceptores, responsable de desencadenar este tipo de
respuestas cardiovasculares a estimulos de traccion (Gladwell et al., 2005). No
debemos olvidar, que precisamente en nuestro protocolo, se utilizan la presion-

traccidon mantenida de los tejidos como maniobra predominante.

Estudios futuros deberan explorar las estrategias mas eficaces en cuanto
duracién, momento y tipo de maniobras, para obtener el maximo rendimiento de
esta capacidad de la masoterapia para generar respuesta de relajacion

cardiovascular.

La masoterapia favorece la recuperacion del descenso de la presion arterial
diastolica provocado por el ejercicio de elevada intensidad

Una aportacion importante de nuestro estudio al conocimiento de la
masoterapia es que esta aplicacion terapéutica facilita la recuperaciéon de la presion
arterial diastolica, tras la realizacion de ejercicio fisico de elevada intensidad,
alcanzandose los niveles basales previos al ejercicio. Asi mismo, este trabajo
valida el protocolo de ejercicio propuesto, ya que produce un descenso significativo

de la presion arterial diastdlica y de pulso.
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Los datos de este estudio confirman los resultados beneficiosos del masaje
en el contexto deportivo (Cambron, Dexheimer, & Coe, 2006), asi como los datos
de experimentacién animal previamente publicados (Uvnas-Moberg et al., 1996;
Kurosawa et al., 1995; Lund et al., 1999), que refieren efectos de la masoterapia
sobre la tension arterial, pero no en relacion a la recuperacién de esta tras ejercicio
sino en condiciones patolégicas (Moyer, Rounds, Hannum, 2004). Este mismo
efecto, se ha descrito como un resultado a largo plazo tras la administracién de
seis meses de masoterapia sobre la modulacion de la presién diastolica (Aourell,
Skoog, & Carleson, 2005). Este estudio consigue disminuir precozmente la
presion diastdlica, por lo tanto es posible modificar esta variable en un corto
periodo de tiempo. Nuestros datos contrastan con los obtenidos sobre esta misma
variable, en estudios anteriores (Hinds et al., 2004), pero tanto en un protocolo de
ejercicio, como de masaje, distinto al que nosotros utlizamos, lo cual impide la

comparacion adecuada de los resultados.

En cuanto a una explicaciéon racional para esta observacion, algunos autores
hablan de un efecto mixto fisidlogico y psicolégico en la reduccidén de la presion
arterial a través de masaje (McNamara, Burnham, Smith, & Carroll, 2003 ;
Goodfellow, 2003). A nuestro parecer, es posible que una estimulacion sensorial
mantenida apropiada sobre el sistema de mecanoreceptores tipo Il y IV sensibles
a la estimulacién mecanica pueden dar lugar a cambios en el sistema vegetativo
(Boal et al., 2004). Determinados tipos de estimulaciéon pueden llevar a cabo mas
facilmente la estimulacion del sistema nervioso (Nilsson, Psouni, & Schouenborg,
2003). La estimulacion tactil, puede producir cambios neuronales que gracias al
estimulo vegetativo produzcan cambios en la presién arterial (Mense S, 1983). Es
posible, que la falta de concordancia con otros estudios (Hinds et al., 2004) pueda
explicarse, debido a que en nuestro protocolo utilizamos la region de la espalda
como receptor de las técnicas, siendo esta region mas accesible a la estimulacion
vagal, facilitando asi una disminucion de la actividad simpatica durante el periodo
de recuperacion (lkeda et al., 1996). Es posible también que los efectos
observados en la experimentacion animal en cuanto a la propiedad sedante del
masaje (Uvnas-Moberg et al., 1996), que involucran la participacion de

mecanismos opioides y serotoninérgicos, en la generacion de la disminucién de la
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presion arterial(Lund et al., 2002), puedan ser una forma de explicar nuestros
resultados en sujetos sanos.

Nuestro estudio también confirma la hipotension generada tras el ejercicio
de elevada intensidad, cuyo periodo de recuperacién puede ser de hasta 2 horas
(Carter, Watenpaugh, & Smith, 2001; Halliwill, Taylor, & Eckberg, 1996; Halliwill,
Minson, & Joyner, 2000; Halliwill, Dinenno, & Dietz, 2003). La explicacién de esta
hipotensidn esta ligada a un cumulo de aferencias centrales (metabolorreceptores y
mecanorreceptores) (Mitchell, 1990) que inducen una incremento de la
conductancia vascular periférica, que no es compensada por el gasto cardiaco
(Halliwill et al., 1996; Halliwill et al., 2000; Halliwill, 2001). La forma en que se
relaciona la vasodilatacion periferica con la hipotensién postejercicio, aunque
todavia no dilucidada, parece tener que ver con el papel jugado por el éxido nitrico,
la restauracion barorrefleja y, sobre todo, la estimulacién simpatica (Halliwill et al.,
2003). La recuperacién de esta hipotensién puede verse favorecida por protocolos
de recuperacion activa, que facilitan un retorno venoso mas gradual sin
interrupciones que pueden dar lugar a la aparicion de mareo (Carter, Watenpaugh,
Wasmund, Wasmund, & Smith, 1999; Takahashi & Miyamoto, 1998).

Nuestro trabajo confirma que la aplicacion de un protocolo de recuperacion
activo, junto con la aplicacion de una masoterapia relajante favorece de forma
precoz, la recuperaciéon de la hipotension generada por el ejercicio de alta

intensidad.

A pesar de que en nuestro estudio se intento reforzar la validez ecolégica de
nuestros resultados, utilizando una situacion experimental cercana a la competicion
y una recuperacion facilitada por un fisioterapeuta deportivo experto, una de las
principales limitaciones de este trabajo es que nuestra poblacién, no es de
deportistas de alto nivel, y por tanto, aunque es poco probable, podrian aparecer
resultados distintos en esa poblacion particular. Estudios posteriores deberan
matizar las caracteristicas del protocolo de masaje (técnicas, tiempo, zona de
aplicacién) para conseguir una mayor efectividad de estas técnicas y una mayor

comparabilidad entre protocolos.

223



Manuel Arroyo Morales Tesis Doctoral

El estado de hiperalgésia inducido se recupera independientemente de la

forma de recuperacidon propuesta

Los hallazgos mas significativos del presente trabajo en lo que atafie a esta
variable son: (i) La normalizacién del umbral de presion dolorosa tras ejercicio de
elevada intensidad que se produce en un periodo corto de tiempo sin influir la
propuesta de recuperacién realizada; (ii) El protocolo de ejercicio propuesto
produce un estado transitorio de hiperalgesia, en musculos distantes a los

implicados directamente en el gesto fisico.

Es bien sabido, que la mayoria de las personas que utilizan el masaje como
medio terapéutico, lo hace en estados algicos (Halderman S, 2003) .Pero a pesar
de su empleo universalizado, no se han podido concretar hasta la fecha
mecanismos claros que expliquen el porque de su efecto analgésico (Halderman S,
2003). No obstante, pocos clinicos o pacientes negarian que el masajear musculos
cansado produce un torrente de buenas sensaciones y un alivio del dolor (Melzack
R, 2003). Nuestro disefio experimental, en linea con otros anteriores, no encuentra
un efecto del masaje sobre la alteracién de la percepcién dolorosa producida por el
ejercicio (Weber et al.,, 1994; Shoemaker et al., 1997; Tiidus, 1999; Tiidus &
Shoemaker, 1995; Weerapong, Hume, Kolt, 2005). A nuestro parecer, es posible
que el incremento de la sensibilidad dolorosa a la presion producida por el
protocolo de ejercicio utilizado, se recupere de forma espontanea, dentro de las
primeros minutos del periodo de recuperacion (Pertovaara, Huopaniemi, Virtanen,
& Johansson, 1984; Kemppainen, Pertovaara, Huopaniemi, Johansson, & Karonen,
1985), de forma que la estrategia de intervencion utilizada, no produzcan cambios
en esta evolucion natural. Quizas la propuesta placebo, haya generado un elevado
grado de empatia en el paciente, aliviando su arousal psicolégico y favoreciendo su
eficacia (Adams N, 1997). Este tipo de intervenciones placebo donde se establece
una relacién paciente/terapeuta que incluye atencién y monitorizacion, puede
hacer que las expectativas del paciente jueguen un importante papel en la

generacion de efectos no especificos, de las estrategias placebo (Kaptchuk, 2002).
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Tras la revision bibliografica, se aprecia que esta suficientemente descrita la
capacidad del ejercicio sobre todo de elevada intensidad para producir analgesia
usando distintos estimulos dolorosos (Koltyn, 2000). Sin embargo, no se refieren
hallazgos sobre la aparicién de un estado de hiperalgesia en musculos a distancia
de la musculatura de trabajo. Si bien es de resefar, que los musculos sobre los
que encontramos este incremento de la sensibilidad dolorosa, son especialmente
sensibles a la aparicion de distintos desérdenes miofasciales (Simons DG, 2002b).
En consecuencia, es posible, que el incremento de la actividad simpatica,
producido por nuestro protocolo de ejercicio, ocasione este estado de hiperalgesia
en musculos especialmente sensibles a estos estimulos. Generalmente estos
estados de hiperalgesia frecuentemente se relacionan con la aparicién de dolor y
activacién simpatica (Dao, Lavigne, Charbonneau, Feine, & Lund, 1994). Los
hallazgos vinculados a la hiperalgesia a distancia, tras ejercicio de elevada
intensidad, pueden contrastar con los posibles mecanismos explicatorios sobre la
analgesia inducida por ejercicio, donde el mecanismo opioides parece ser el
principal implicado (Koltyn, 2000). Estos hallazgos, garantizan nueva investigacion

en este area.
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5. CONCLUSIONES

El analisis pormenorizado de nuestros resultados y su discusion a la luz de las

publicaciones y trabajos previos que investigan los efectos de la masoterapia como

forma de recuperacién de ejercicio de elevada intensidad, nos han permitido

concluir que:

1.

El protocolo de ejercicio compuesto por tres tests de Wingate repetidos
realizados al maximo esfuerzo y con recuperacion consigue una alteracion
psiconueroinmunoldgica del individuo evidenciable en los niveles de IgA,
cortisol, estado de animo, VFC, amplitud EMG vy tension arterial. Este
protocolo se adapta por tanto a estudios centrados en los procesos de
entrenamiento/recuperacion, que quieran poner de manifiesto las relaciones

entre los distintos sistemas reguladores corporales.

La masoterapia, induccion miofascial, se muestra efectiva en el proceso de
recuperacion tras estrés fisico inducido. Nuestros resultados sugieren que
en un corto periodo de tiempo, la aplicacion de masoterapia combinada con
recuperacion activa, consigue el reestablecimiento a niveles basales en
parametros electrofisiolégicos como la variabilidad de la frecuencia cardiaca,
la amplitud electromiografica o la presion arterial diastdlica, reflejandose asi

un estado de recuperacion suficiente.

El estado psicoldgico asociado a la recuperacidén asociada a la masoterapia,
confirma que este tipo de estrategias de recuperacion deben situarse
cronologicamente al finalizar la sesién diaria de entrenamiento y nunca

dentro de las 24 o 48 horas previas a un acontecimiento competitivo.

Las variables de tipo biolégicas utilizadas han confirmado la adecuacion del
protocolo de ejercicio propuesto, como generador de estrés, mostrandose

éstas poco eficaces en el estudio de la recuperacion con masoterapia.
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5. Las variables electrofisiolégicas se comportan como variables preferentes
de evaluacion en los estudios sobre masoterapia como medio de

recuperacion.

6. La masoterapia como medio de recuperacion da lugar a un descenso del
vigor psiquico asociado a un incremento del tono vagal cardiaco, descenso
de la amplitud EMG del vasto interno durante una contraccion maximo
isomeétrica y un incremento de las proteinas totales salivales. Estos cambios
muestran una respuesta integral o psiconeurobioldgica tras ejercicio de

elevada intensidad con este medio terapéutico.

7. Nuestro estudio esta en disposiciéon, de defender un marco tedérico sobre los
efectos de la masoterapia de tipo mixto, si bien nuestros resultados,
manifiestan un importante rol de la inversion vegetativa asociada al estado

de relajacion inducido por el masaje.

8. La masoterapia es un medio de recuperacidén, que se muestra efectivo a
distintos niveles corporales y que debera incluirse en la preparacion del
deportista, como medio regenerador fundamental entre sesiones de

entrenamiento y como forma de preparaciéon para la competicion.
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