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Resumen

Se valoré el efecto de la TR Terapia® sobre el dolor muscular de origen tardio (DOMS)
medido en rendimiento con Yo Yo test intermitente nivel uno (YYTI1) y dolor medido con
escala visual andloga (EVA). En estudiantes de la Universidad Metropolitana de Ciencias de la
Educacion entre 18 y 25 afios. Se realiz6 un ensayo clinico randomizado de grupos paralelos,
ciego simple, en el que participaron 62 sujetos sanos y activos fisicamente (edad 21.8 + 1,88
afios; IMC de 24,19 + 2,53).

Todos los sujetos fueron aleatoriamente distribuidos en 3 grupos: Experimental con TR terapia
(n=21), comparativo con elongaciones (n=20) y un grupo control(n=21). Todos los grupos
realizaron un protocolo de ejercicio excéntrico, ademas, de mediciones de YYTI1 basal y final
y de dolor medido en EVA. Las pruebas de valoracion del dolor fueron repetidas antes y
después de que cada sujeto completase la intervencion indicada segun el grupo previamente
asignado.

Ningun grupo mostr6 diferencias significativas en cuanto a distancia recorrida en el YYTI1
(p>0.05), sin embargo, en cuanto a la medicién de dolor en EVA se encontraron diferencias
significativas post intervencion en el grupo TRT vs el grupo control (p<0.05), asi también
hubo diferencias significativas en cuanto a la atenuacion del dolor comparando el dolor del dia
2 posterior a la intervencion y el dolor del dia 3 previo a la intervencion del grupo TRT vs el
grupo control (p<0.05). Conforme a esto se recomienda el uso de la TRT para el alivio del
dolor inmediato y la atenuacion de este las 24 hr posteriores a la intervencién, no asi para la

recuperacion del rendimiento 96 hr luego de producida la molestia muscular de inicio tardio.



Abstract

The acute effect of TR Therapy® on delayed onset muscle soreness (DOMS) in performance
with YoYo test intermittent level one (YYTI1) and pain with Visual Scale Analogue (VAS)
was measured in students of “Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacion”
between 18 and 25 years old. A randomized controlled trial was conducted in which 62
healthy and physically active subjects (age 21.8 + 1.88 years, BMI 24.19 + 2.53) participated.
All subjects were assigned randomly to 3 groups: Experimental with TR Therapy (n = 21),
comparative with passive static stretch (n = 20) and a control group (n = 21). All groups
performed an eccentric exercise protocol, also, baseline and final YYTI1 measurements and
pain measured in EVA. Pain assessment tests were repeated before and after each subject
completed his intervention according to the previously assigned group.

However, no significant differences were observed in the distance between the groups (p
<0.05).Nonetheless, in terms of the measurement of pain in VAS, significant post-intervention
differences were found in the TRT group vs the control group (p <0.05), as well as significant
differences in pain attenuation by comparing day 2 pain Post-intervention and pain on day 3
previous to intervention of the TRT group vs the control group (p <0.05).Therefore, the use of
TRT is recommended for the immediate relief of pain and the attenuation of pain the latter 24
h after the intervention, but not for the recovery of the performance 96 hr after the delayed

onset muscle soreness occurred.
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INTRODUCCION

En Chile, se estima que un 80% de la poblacion es mayoritariamente sedentaria,
entendiéndose como un sujeto que realiza menos de 30 min de ejercicio fisica de intensidad
moderada, minimo 3 veces por semana. Sin embargo, segun los resultados de la Encuesta
Nacional de Habitos de Actividad Fisica y Deporte (2015), el porcentaje de las personas que
realizan alguin deporte y/o actividad se ha aumentado un 2,4% entre 2012 y 2015, y un 5,4%
entre 2006 y 2015. Las razones por las cuales las personas han aumentado su nivel de
actividad fisica son variadas, sin embargo, asi como este estilo de vida aumenta, incrementa
consigo también el desarrollo de lesiones, dentro de éstas se puede destacar, el dolor muscular
de inicio tardio, sintomatologia que la mayoria de las personas han presentado luego de

realizar una actividad fisica o ejercicio.

El dolor muscular de inicio tardio (DOMS) es denominado como una experiencia familiar,
tanto para el atleta de élite como para el principiante, que se define como la sensacion de
incomodidad o dolor a nivel muscular después del ejercicio fisico, generalmente excéntrica, a
la que el individuo no esta acostumbrado(Asmussen, 1956). Sus sintomas pueden extenderse
desde la sensibilidad del masculo al dolor debilitante severo. Los mecanismos, las estrategias
de tratamiento y el impacto en el rendimiento atlético siguen siendo inciertos, a pesar de la alta
incidencia de DOMS en la poblacion, la cual ha sido dificil de estudiar ya que la mayoria de
las personas que lo experimentan no buscan atencion médica, aceptando el DOMS como una
incomodidad temporal(Kedlaya, 2016).Lo que si se conoce es que esta molestia muscular es
mas frecuente al comienzo de las temporadas deportivas cuando los atletas estan regresando a
entrenamientos después de un periodo de actividad reducida, como también es comin, cuando
los atletas se introducen por primera vez a ciertos tipos de actividades independientemente de

la época del afio. (Mizumura, 2016)

Actualmente, existen mdaltiples intervenciones como métodos de recuperacion para el dolor
muscular de inicio tardio (Connolly, 2003)dentro de las cuales se encuentran los agentes

fisicos. Existe una amplia gama de métodos de intervencion a través de estos. Una de las



herramientas en la electroterapia que ha surgido como nueva tecnologia es la TR Terapia ®,
equipo que aun tiene poca evidencia por su reciente desarrollo. La mayoria de los articulos
pioneros en su investigacion proceden de Italia y de paises norteamericanos, y los mas

recientes de Sudameérica con enfoque inicial en la estética y posterior en el deporte.

El interés de este grupo de investigacion nacié al observar la baja calidad de los estudios y su
gran uso en equipos médicos de deportes de elite sin una evidencia cientifica que los respalde.
A partir de esto, se decidié realizar un ensayo clinico aleatorizado cuyo objetivo fue conocer el
efecto de la TR Terapia ® sobre uno de los sintomas mas clasicos del deporte y de la actividad
fisica, el DOMS. Desde el punto de vista de la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF), es importante reconocer al sujeto con
un enfoque biopsicosocial, lo que involucra directamente la funcionalidad de la persona para
desarrollar sus actividades de la vida diaria, motivo por el cual, se opta por medir el
rendimiento como principal medida de resultado, ya que, para un deportista es fundamental

recuperar éste para una ptima participacion.

Por lo tanto, luego de analizar la informacién bibliografica recolectada y basandose en el
propio conocimiento, se puede decir que, las caracteristicas de la transferencia de energia
capacitiva y sus efectos fisioldgicos por las que funciona el dispositivo de la TR terapia ®,
podria ser util en el tratamiento de los sintomas producidos por el DOMS y mediante éste la

aceleracion de la recuperacion fisica y del rendimiento deportivo.

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El ejercicio de alta intensidad genera desgaste fisico acompafiado de alteraciones colaterales
en las personas, una de estas manifestaciones es el dolor muscular de inicio tardio (DOMS),
gue se relaciona con una disminucion en la capacidad funcional posterior a la realizacion de
gjercicio. En la actualidad, se utilizan diferentes formas para favorecer la recuperacion
fisiologica del musculo con el fin de lograr el alivio del DOMS y la mejora del rendimiento
funcional, donde es posible destacar, masaje terapéutico, inmersion en agua fria/caliente,

electroterapia, elongaciones entre otras.

Actualmente existe una nueva tecnologia que podria favorecer el tratamiento de los sintomas
del DOMS que es, la TR Terapia®.
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Este dispositivo de fisioterapia, es un sistema de transferencia de energia que puede ser tanto
capacitiva como resistiva, que trabaja creando un campo electromagnético en la zona afectada
con ondas de radio a frecuencias altas, creando asi una diatermia que inducird efectos
fisioldgicos como la vasodilatacion, incremento en el flujo sanguineo y de la permeabilidad
local contribuyendo a un re-suministro de oxigeno y sustancias nutricionales, permitiendo, por
ejemplo, la eliminacién de catabolitos. Es por esta razon, que este dispositivo seria util al
momento de manejar los sintomas del DOMS.

Existen métodos para evaluar el rendimiento funcional validados para sujetos sanos activos
como es el caso del Yo-Yo Test Intermitente nivel 1; y a su vez se han disefiado protocolos de
induccién de DOMS que reproducen el efecto esperado al realizar ejercicios especificos de

alta exigencia, como por ejemplo, el protocolo de salto.

2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

En base a todo lo anterior, se genera la siguiente pregunta: ¢Cual es el efecto de TR Terapia®
en el rendimiento funcional de estudiantes activos fisicamente entre 18 y 25 afios de la
Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacion luego de un protocolo de ejercicio

excéntrico?



MARCO TEORICO

1. LA ACTIVIDAD FISICA

El movimiento es la base por la cual el ser humano se permite lograr un concepto de bienestar
y calidad de vida, lo que se traduce en, junto con otros topicos, una buena salud. Los estilos de
vida definen y determinan la salud del individuo en alto porcentaje, y si se vuelven un habito,
lo llevaran a cambios significativos y adaptaciones que se traducirdn en una mejoria en la
calidad de vida(Molina, 2016). Todas estas adaptaciones y mejoras en un sujeto se pueden

lograr a traves de la actividad fisica.

El concepto de actividad fisica ha evolucionado de diferentes maneras alrededor del tiempo,

asi como ha sido definido de distintas formas segun variados autores.

Una de sus definiciones mas clasicas indica que hace referencia a “Cualquier movimiento
corporal producido por los muasculos esqueléticos y que tienen como resultado un gasto
energético que se afiade al metabolismo basal”(Caspersen C.J, 1985 ). Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en su documento Recomendaciones Mundiales sobre la Actividad
Fisica para la Salud (2010), se define actividad fisica como cualquier movimiento corporal
producido por el sistema musculo esquelético que exija un gasto de energia. Por otro lado,
Sara Marquez en su libro Actividad fisica y salud (2013), indica que la actividad fisica se
refiere a la energia utilizada para el movimiento y, por lo tanto, es un gasto de energia
adicional al que necesita el organismo para mantener funciones vitales como la respiracion, la
digestion, circulacion de la sangre, etc. Estas actividades podrian ser fundamentalmente
caminar, transportar objetos, subir escaleras o realizar tareas domésticas, entre otras. (Rosa,
2013)

Comprendiendo este concepto, Lain, S. A., Webster, T., Briones, E. G., & Merino, E. M.
(2006) han establecido que este gasto energético debe ser mayor al obtenido durante el reposo
y que la actividad fisica engloba al concepto ejercicio fisico. (Lain, 2006) El ejercicio fisico es
un termino mas especifico que implica que esta actividad fisica este planificada, estructurada y
repetida con una meta, con una tendencia a mejorar un objetivo especifico o bien, la condicion
fisica de un sujeto. Ahora bien, el concepto de condicién fisica es comprendido como un

estado fisioldgico de bienestar que proporciona la base para las tareas de la vida cotidiana, un
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medio de proteccion contra enfermedades cronicas no transmisibles y el fundamento maximo

para el desarrollo de actividades deportivas. (Lain, 2006)
1.1 Clasificacion del nivel de actividad fisica

Es necesario establecer una diferencia entre sujetos que realizan actividad fisica y los que no,

Ilamando a este Gltimo grupo sujetos fisicamente inactivos o sedentarios.

El sedentarismo se define desde el punto de vista antropologico como la transicion de una
sociedad némade a una establecida en una regién o lugar determinado. (Romero, 2009) Este
estilo de vida, que involucra directamente la inactividad fisica, ha sido estimado como una de
las 10 causas fundamentales de mortalidad y discapacidad a nivel mundial, siendo uno de los
factores de riesgo modificables de mayor prevalencia en la poblacion global. Se ha establecido
también, a nivel mundial, que el sedentarismo alcanza cifras entre el 60 — 85% de la poblacion
adulta total. (Quirantes Moreno A.J, 2016) A nivel nacional, estas cifras reflejan un total del
88,6 % de la poblacion total segln la Encuesta Nacional de Salud 2010.

En cuanto a los sujetos que realizan actividad fisica, grupo denominado como individuos
fisicamente activos, ha existido una gran controversia alrededor de los ultimos afios para
definir variables de intensidad, frecuencia y duracién para establecer que beneficios se ofrecen
para la salud. (Lopez, 2016) La primera recomendacion establecida en salud pablica segun el
ACSM (American College of Sport Medicine) fue establecer una barrera de 30 minutos 0 mas
de actividad fisica moderada o vigorosa todos o casi todos los dias de la semana (Haskell W.L,
2007).

Hoy en dia, es conocido que esta recomendacidn estaba basada en la asociacion de actividad
fisica y riesgos cardiovasculares. En el presente, se sabe que la actividad fisica es un factor
protector respecto a las mayores patologias cardiovasculares, como el riesgo de cardiopatia
isquemica, hipertension arterial y accidentes cerebro-vasculares, con una amplia gama de
referencia para estos topicos, asi como, en otras patologias mas prevalentes como la obesidad,
la diabetes mellitus, cancer, osteoporosis, etc. (Lopez, 2016). Sin embargo, aun sigue siendo

una incognita la cantidad y modalidad de actividad fisica a emplear en cada situacion, ya que,



la respuesta que ésta provoca no esta lo suficientemente clara como para poder recomendar un
correcto plan de actividad fisica, en cuanto a sus componentes como intensidad, frecuencia y
duracion. (Lee, 2001), (Warburton, 2006)

Por lo tanto, es necesario e importante saber cuantificar la actividad fisica, aspecto que es
demasiado complejo, ya que, es un comportamiento individual de cada sujeto y es necesario
cuantificarla si es un medio de resultado (Jiménez Gutiérrez, 2007). Para poder cuantificar la
actividad fisica, estratificando en niveles bajos, medio y alto, existe una amplia diversidad de
cuestionarios, como también su forma de administracion, entre otros factores. Un cuestionario
validado en la poblacion de América Latina, mostrando una adecuada confiabilidad y un
criterio moderado de validez, es el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica de
aplicacion corta (IPAQ) que evalla actividades cotidianas correspondientes a la escuela o
trabajo, en el transporte o en el tiempo libre para sujetos entre 18 — 65 afios y esta disponible
para su uso desde el afio 1998 (Hallal P.C, 2010)(L6pez, 2016). Este cuestionario puede
aplicarse como encuesta auto aplicada, entrevista cara a cara o version telefonica. Su version
corta consiste en nueve items que proporcionan informacion sobre el tiempo empleado en
caminar, en actividades de intensidad moderada, vigorosa y actividades sedentarias. Estas
respuestas atenderan a aspectos evaluados segun intensidad (leve, moderada o vigorosa),
frecuencia (medida en dias por semana) y duracién (tiempo por dia), lo que permite establecer
tres grupos: (Mantilla Toloza S.C, 2007)

1. Nivel bajo: No registran realizar actividad fisica o la registra pero no alcanza la
categoria media y alta.

2. Nivel medio: Considera los siguientes criterios;
- Tres 0 mas dias de actividad fisica vigorosa, por lo menos, 20 minutos por dia
- Cinco o0 més dias de actividad fisica de intensidad moderada o caminar, por lo
menos, 30 minutos.
- Cinco o mas dias de cualquier combinacion de actividad fisica leve, moderada o
vigorosa que alcancen un registro de 600 METs-min/semana.

3. Nivel alto: Considerando el siguiente criterio;
- Tres 0 mas dias de actividad fisica vigorosa o que acumulen 1.500 METs-min-

semana.
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Finalmente, se ha establecido, segun el testimonio de variados estudios alrededor del mundo,
que el cuestionario IPAQ version corta es recomendado para realizar investigaciones cuando
la monitorizacion es poblacional, permitiendo registrar valores en tiempo total y consumo
calérico(Mantilla Toloza S.C, 2007)(Hallal P.C, 2010).

1.2 Efectos de la actividad fisica.

La actividad fisica ha sido muy estudiada hasta la actualidad. Uno de sus efectos mas
detallados ha sido que modifica factores de riesgo cardiovascular protegiendo al ser humano
de sufrir un evento o patologia cardiovascular. Por otro lado, también se ha evidenciado que es
responsable de la proteccion de otras patologias y enfermedades cronicas no transmisibles
tales como; diabetes mellitus, cancer (al colon y de mamas), obesidad, hipertension,
osteoporosis, osteoartritis e incluso depresion (Warburton D.E, 2006). Todos estos efectos se
pueden producir en dos etapas diferentes al hablar de patologias, por un lado la prevencion
primaria que alude a una proteccion previa al evento y una prevencion secundaria que

responde a una prevencion de un préximo evento.

En el ambito laboral, se ha evidenciado que este bienestar que produce la actividad fisica es
reconocido como un elemento esencial e imprescindible para determinar un éxito a largo plazo
dentro de la empresa, por lo cual, la gestion en salud de empleados y empleadas ha tomado
mucha relevancia a lo largo de los ultimos afios. Esto se ve reflejado, incluso, en que hay
menores factores de absentismo laboral, indicadores de mayor motivacion, mayor compromiso
de los empleados en el clima laboral y menores costes medicos a tener en cuenta(English,
2015).



2. DOLOR

2.1 Concepto de dolor.

El dolor es definido por la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) como
“una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a un dafio tisular existente o

potencial o descrito en términos de dicho dafio”. (IASP, 1994)

Este protege normalmente a las personas al disuadirles de realizar actividades que podrian
causar un dafio a los tejidos; sin embargo, también puede interferir con actividades normales y
causar limitacion funcional y discapacidad. Podria, por ejemplo, alterar el desarrollo normal
de actividades como dormir, trabajar o hacer ejercicio fisico. El alivio del dolor puede permitir
que los pacientes participen de forma mas completa en actividades normales de la vida
cotidiana y puede acelerar el inicio de un programa de rehabilitacion activa, limitando asi las
consecuencias adversas de la inactividad y permitiendo un progreso mas rapido hacia la

consecucion de los objetivos de capacidad funcional del paciente (Cameron M. H., 2013).

2.2 Clasificacion de dolor.

La clasificacién mas utilizada de dolor, se basa en su duracion: agudo y cronico.

El dolor agudo es aquel que comprende el lapso estimado como necesario para que los tejidos
sanen. Este se produce como consecuencia directa de una lesion tisular real o potencial por
una herida, una enfermedad o un procedimiento invasivo. Habitualmente refleja la intensidad,
la localizacion y el momento de comienzo del estimulo inicial y si hay inflamacion, se
acompafia por los otros signos cardinales de la inflamacion; calor, rubor y tumor (Cameron M.
H., 2013). Segun John Bonica en 1953 esto ocurriria generalmente durante un mes.
Posteriormente, el Comité de Taxonomia de las Algias de la IASP determin6 como tiempo de

duracion limite para un dolor agudo el de tres meses (Paeile, 2005).
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El dolor crénico generalmente se refiere a un dolor que no se ha resuelto en el marco temporal
esperado, habitualmente de 3 a 6 meses, dependiendo de la alteracion causal (Cameron M. H.,
2013).

2.3 Evaluacién del dolor.

Existen diferentes herramientas para realizar la evaluacion del dolor las cuales difieren segln
las caracteristicas del dolor que seran evaluadas, entre ellas se encuentran la intensidad o
magnitud del dolor, la molestia o sufrimiento emocional que causa la sensacion dolorosa, la
cualidad del dolor, su localizacion anatomica, sus caracteristicas temporales (como
variabilidad, frecuencia y duracion en el tiempo) y cuanto interfiere el dolor con la actividad

funcional y la vida diaria (Cameron M. H., 2013).

Una forma de medirlo es a través de escalas visuales analdgicas y numéricas las cuales valoran
la gravedad del dolor pidiendo al paciente que indique el nivel actual de dolor sobre una linea
0 que elija un nimero de una escala de 0 a 10 o de 0 a 100 (Downie W, 1978). La
reproducibilidad de las escalas numéricas y visuales varia de unas personas a otras y con el
grupo de pacientes examinados, aunque las dos escalas tienen un alto grado de congruencia
entre si (Grossman SA, 1992).

Otra manera de medicion es mediante escalas semanticas diferenciales que consisten en
listados de palabras y categorias que representan diversos aspectos de la experiencia dolorosa
donde se le pide al paciente que seleccione de estos listados las palabras que describan mejor
su dolor. Dentro de éstas la mas utilizada es el cuestionario de dolor de McGill (Cameron M.
H., 2013).

Por ultimo, existen otros indicadores del dolor que pueden proporcionar informacion (util
adicional como los registros diarios de actividad/dolor, que indican qué actividades alivian o
agravan el dolor; diagramas corporales, en los que el paciente puede indicar la localizacion y
la naturaleza del dolor, y entrevistas abiertas estructuradas (Ransford AO, 1976)(Quinn L,
2003).



El uso de dolor como una medida para el dafio muscular podria ser problematico debido a la
naturaleza subjetiva e individual de la sensacion de dolor. La percepcion del dolor puede
diferir considerablemente entre los individuos, pero también con el estado de animo, la
ansiedad, la atencion, el cansancio y otros pardmetros fisioldgicos de una persona determinada
(Katz J. a., 1999)(Melzack, 1982).

2.4 Dolor muscular de inicio tardio: delayed onset muscle soreness (DOMS).

Es comun que la mayoria de las personas hayan presentado una experiencia de molestia
muscular después de realizar un esfuerzo fisico por primera vez en harto tiempo, un ocasional
juego deportivo o actividades fisicas que se efectGan una vez al afio como corridas en
encuentros deportivos. Incluso los atletas quienes ejercitan todos los dias la experimentan
cuando realizan un tipo diferente de deporte o practican una nueva habilidad (Mizumura,
2016). Este dolor muscular de aparicion tardia, es denominado por su sigla en inglés como
DOMS (delayed onset muscle soreness). Este es una habitual consecuencia de un ejercicio
extenuante no acostumbrado, especialmente a causa de ejercicios de contracciones excéntricas
(Asmussen, 1956)

El DOMS es normalmente asociado con un trabajo muscular de alta intensidad, producido por
contracciones excéntricas (Armstrong RB, 1993) y prolongado, el cual provoca una lesion en
el musculo. La actividad excéntrica es caracterizada por una elongacion del musculo durante
una contraccion simultdnea. Es por este, que si la carga externa excede la capacidad del
musculo para resistir activamente ésta, el musculo se ve obligado a elongarse y se genera una
tension activa(Stauber, 1989). El inicio del evento puede ser resultado de esta alta tension
producida por el musculo, en el cual, ocurre una desorganizacion en las miofibrillas y/o una

perturbacion en el medio metabdlico (Donna, 1995).

El DOMS es clasificado como una lesion por esfuerzo muscular tipo I, que se presenta con
sensibilidad o rigidez a la palpacion y/o movimiento (Gulick DT, 1996). Este tipo de lesion
ocurre cuando el muasculo estd sometido a cargas de tension excesivas o indebidas, lo que
puede provocar rupturas musculares o cerca de la union miotendinosa (donde se concentra la

fuerza), dafio a los tendones o dafio a pequefios vasos sanguineos que causan sangrado local
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(Givli, 2015). Las sensaciones experimentadas con esta lesion pueden variar desde una ligera
rigidez muscular, que desaparece rapidamente durante las actividades de la vida diaria, hasta

un dolor severo debilitante que lleva a restringir los movimientos (Cheung, 2003).

Los sintomas que resultan de un DOMS inducido por ejercicio, incluyen hipersensibilidad en
la zona afectada, la presencia de proteinas intramusculares en la sangre y la disminucién
prolongada de la funcién muscular, que se ha podido evidenciar en la reduccion de fuerza,
potencia de salida, rango de movimiento y una disminucién en una rapida funcion muscular
dindmica, tales como saltar, rebotar y ejercicios de intensidad maxima intermitente
(Armstrong, 1984)(Marginson, 2005)

2.4.1 Caracteristicas del dolor muscular de inicio tardio.

Donna y colaboradores (1995) afirma que el dolor muscular se desarrolla usualmente, en las
primeras 24 horas después del ejercicio (Donna, 1995). Otros autores, han descrito que los
sintomas suelen aparecer 8-10 horas después del esfuerzo y comienzan a difundirse

progresivamente entre las 24 y 48 horas posteriores al ejercicio (Maclntyre DL, 1995).

El peak de esta molestia muscular se da entre las 24 y 72 horas, disminuyendo y

desapareciendo a los 5-7 dias posteriores al ejercicio (Armstrong, 1984).

Segun Giamberardino y colaboradores (1996), el dolor luego de las 48 horas iria decreciendo
progresivamente hasta su total extincion después de 3-4 dias, Gnicamente en aquellos grupos

musculares implicados en el ejercicio.
2.4.2 Origen del dolor muscular de inicio tardio.

La sensibilidad es concentrada en la porcion distal del musculo (Macintyre DL, 1995). La
localidad del dolor puede ser atribuida a la alta concentracion de receptores musculares de
dolor en el tejido conectivo de la region tendinosa (Newham DJ, 1982). La unién
miotendinosa, presente en esta region, es caracterizada por una membrana que es continua,
ampliamente plegada e integrada con las células musculares. La disposicion oblicua de fibras

musculares que se encuentran justo antes de la union miotendinosa reduce su capacidad para
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resistir elevadas fuerzas de traccion, dando como resultado, que el elemento contractil de las
fibras musculares en la uniéon miotendinosa sea vulnerable a dafios microscépicos (Noonan TJ,
1992).

2.4.3 Mecanismos de produccion del dolor muscular de inicio tardio.

Si bien, ain se desconoce el mecanismo principal por el cual se produce el dolor muscular
tardio, existen numerosas teorias que proponen explicar el dolor asociado a DOMS
incluyendo: la teoria metabdlica, espasmo muscular, dafio del tejido conectivo, inflamacion y

micro trauma en la fibra muscular.

La teoria metabdlica intenta relacionar esencialmente la produccién de lactato con el dolor
muscular tardio. Es por esto que también es denominada como la teoria de Acido lactico la
cual se basa en la suposicién de que el acido lactico se sigue produciendo posterior al cese del
ejercicio. Si bien durante el ejercicio de alta intensidad se produce una cantidad considerable
de &cido lactico, alrededor de un 80% del lactato que se ha producido se acumula en el interior
de las fibras musculares y s6lo el 20% pasa al espacio extracelular. Con las primeras
investigaciones de Rodolfo Margaria ya se podia saber que el lactato que pasa a la sangre es
eliminado en los minutos siguientes al ejercicio, en un proceso que se ha completado en
alrededor de una hora. En otros estudios, en lo que se utiliz6 is6topos estables han demostrado
que la mayor parte del lactato producido durante el ejercicio es eliminado por oxidacion
mientras que el resto, entre un 10% y un 20%, puede ser utilizado como substrato para re
sintetizar glucégeno muscular en el propio musculo que lo ha producido (Chicharro, 2006).
Ademas, los niveles de éacido lactico regresan a los niveles pre-gjercicio dentro de 1 hora
posterior al ejercicio y el lactato en sangre medido antes, durante y hasta 72 horas después de
realizada una prueba de ejercicio excéntrico, no ha demostrado una relacion entre los niveles

de &cido lactico y las valoraciones de dolor (Schwane JA, 1983)

Es por esto que esta teoria ha sido refutada, ya que no existe ninguna evidencia cientifica que
sustente que el DOMS sea debido a la formacion de cristales de acido lactico (Chicharro,
2006). Los niveles de acido lactico podrian contribuir al dolor agudo asociado con la fatiga
seguida de un ejercicio excéntrico, sin embargo, no puede ser atribuida al dolor tardio que se

experimenta 24-48 horas después del ejercicio (Cazorla G, 2001).
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Otro mecanismo, a través del cual los productos del metabolismo (lactato u otros metabolitos)
podrian ser responsables de la aparicion del DOMS, es provocado por la sensibilizacién de

nociceptores y mecanorreceptores (incluidos los husos musculares) (Appell, 1992).

La teoria del espasmo muscular, fue introducida tras la observacion del incremento en los
niveles de actividad muscular en reposo después de un ejercicio excéntrico. Esta propone que
el aumento de activacion muscular en reposo indicaria un espasmo tonico localizado de las
unidades motoras, lo que lleva a una compresion de los vasos sanguineos musculares,
isquemia y acumulacion de sustancias del dolor. Esto causaria un circulo vicioso ya que la
estimulacion de las terminaciones nerviosas causa espasmos musculares reflejos y condiciones
isquémicas prolongadas. Sin embargo, investigaciones que han utilizado electromiografia
(EMG) para medir la actividad muscular posterior a la realizacion de ejercicio excéntrico, no
mostraron un aumento de la actividad EMG en los musculos con dolor (Talag, 1973) y otras
que si la observaron no encontraron relacion alguna entre la magnitud y la percepcion de la
molestia (Bobbert MF H. A., 1986).

La teoria del dafio en el tejido conectivo examina el rol de este como tejido de proteccién, el
cual forma vainas alrededor de las fibras musculares. El tejido conectivo difiere segun el tipo
de fibra muscular. Las fibras tipo 1 poseen una estructura de proteccién mas robusta que las
fibras tipo 2 (Cheung, 2003) lo cual podria afectar que, como las fibras tipo 2 son mas
susceptibles al dafio inducido por estiramiento (Stauber, 1989) y estan menos protegidas,
exista un mayor dafio tanto a nivel de la misma fibra, como del componente colageno que la
envuelve. Esto se ha tratado de comprobar por medio de la medicidn post ejercicio excéntrico
de marcadores de degradacion de colageno, la hidroxiprolina y la hidroxilisina(Sydney-Smith
M, 1992 ), las cuales se excretan en la orina, sin embargo existe informacién que propone que
estos marcadores también se producirian con la sintesis de colageno, lo que produce que los

resultados obtenidos sean inciertos para el dafio muscular (Cheung, 2003).

La teoria de la inflamacion esta basada en los hallazgos de células inflamatorias posteriores a
la realizacion de contracciones excéntricas. El dafio en las fibras musculares y en el tejido

conectivo provoca la liberacion de mediadores inflamatorios como la bradicinina,
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prostaglandina e histamina, los cuales atraen monocitos y neutréfilos al sitio dafiado. Esto es
seguido por un aumento del exudado a nivel muscular debido a un aumento de la
permeabilidad de los vasos sanguineos ejercido por la presién osmdtica. El efecto de los
monocitos y neutrdfilos en la zona del dafio y aumento de esta permeabilidad de las células
inflamatorias provocaria que las fibras nerviosas tipo Ad y C fueran activadas provocando
dolor durante un periodo entre 24 a 48 horas posterior al ejercicio. Sin embargo el nivel de
edema producido no se condice con el peak de dolor muscular producido (Hasson,
1993)(Gulick DT, 1996)

La teoria de dafio muscular implica que el estrés mecanico seria el factor que mas contribuiria
a producir DOMS, y que este dafio inicial es seguido por una respuesta inflamatoria mediada
por calcio, que es seguido por la regeneracion. ElI mecanismo de la lesion en el ejercicio
excéntrico se debe al aumento de la tension en los puentes cruzados dando por resultado la
interrupcién de las bandas Z y los filamentos contractiles. Este dafio es el resultado del
aumento de tension por unidad de area que se produce en una contraccion excéntrica. Esto
ademaés, provocaria que los nociceptores a nivel de tejido conectivo, fibras musculares,
arteriolas, capilares y unién miotendinosa provocaran la sensacion de dolor tardio. Aln no esta
claro si la sobrecarga mecanica de las fibras musculares es la causa primaria o secundaria de la
interrupcién de la banda Z, debido a que los niveles excesivos de calcio intracelular causados
por la violencia metabdlica durante el ejercicio, pueden inducir al debilitamiento de la
estructura de la banda- Z para eliminar el material amorfo (Kuipers, 1994). .El estudio de
Newham, Mills y Edwards (1983), apoya esta teoria tomando como base la medicién de la
creatina-quinasa, el cual es un marcador de permeabilidad de la membrana en la fibra
muscular. La interrupcién de la banda Z y el dafio en el sarcémero hacen posible la difusion de
enzimas como esta, lo cual se comprob6 con su medicion en el liquido intersticial en
condiciones normales el cual fue de 100 IU/L, mientras que posterior a ejercicio de
contraccion excéntrica su concentracion fue de 40000 IU/L indicando un aumento

significativo en la permeabilidad de la célula muscular (Newham D. J., 1983).

3. EJERCICIO QUE INDUCE DANO MUSCULAR: Excercise-induced muscle damage
(EIMD).
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Los musculos esqueléticos cuando son activados por el potencial de accion desarrollan una
fuerza de contraccion con el objetivo de acortar la longitud del musculo. Los musculos no
pueden desarrollar esta fuerza en una direccion contraria. Dependiendo de la relacion entre la
carga aplicada al musculo y la fuerza de contraccion desarrollada por este, son posibles tres

tipos de contracciones (Givli, 2015):

1. Contraccion concéntrica (acortamiento): donde el muasculo reclutado se acorta
activamente, lo que ocurre si la carga externa es menor a la fuerza desarrollada por el
masculo.

2. Contraccion isométrica (estatica): donde el musculo activado mantiene la misma longitud
mientras se opone a una carga.

3. Contraccién excentrica (alargamiento): donde el mdsculo activado es forzado a alargarse

ya que la carga aplicada supera la fuerza desarrollada por este mismo.

Las contracciones concéntricas e isométricas son mas exigentes desde el punto de vista
metabolico, ya que los motores de miosina en los sarcomeros deben producir constantemente
trabajo. Por otro lado, las contracciones excéntricas implican la absorcion de energia por el
musculo. Este requisito funcional conduce a la alteracion del ciclo regular de los puentes
cruzados durante las contracciones excéntricas (Lieber, 2010) y se manifiesta por la relacién

fuerza-velocidad del sarcomero(Katz J. a., 1999).

La fuerza desarrollada durante el acortamiento activo es siempre menor que la fuerza
isométrica activada al maximo. Sin embargo, la fuerza desarrollada por el musculo durante
una contraccion excéntrica es casi dos veces mayor que la fuerza isométrica, practicamente
irrelevante a la tasa de alargamiento (Givli, 2015). Es por esto, que de los tres tipos de
contraccion, la contraccion excéntrica es eminentemente la mas perjudicial (Newham D. J.,
1983).

Siguiendo los protocolos de contracciones isometricas repetidas, acortamiento de
contracciones o estiramientos sin activacion, la fuerza isométrica maxima puede disminuir

debido a la fatiga, pero la recuperacion de la fuerza para controlar los valores es bastante
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rapida y completa sin evidencia de lesion. En contraste, el fendmeno de la lesion inducida por
la contraccion se produciria sélo después de contracciones excéntricas (Faulkner, 2007).

Se han propuesto varios marcadores como indicadores de dafio después de una lesion inducida
por una contraccién excentrica, tales como dafio estructural a nivel de la miofibrilla, evidencia
biomecanica como cambios en el rango de movimiento y rigidez, proteinas elevadas y
actividad enzimatica en la sangre, pérdida de fuerza isométrica, tiempo de relajacion de la
intensidad de la sefial de MRI, marcadores inflamatorios, alteracion de la homeostasis del

calcio y alteracion del metabolismo de la glucosa (Givli, 2015).

Los sintomas asociados con el dafio muscular inducido por el ejercicio se reducen
sustancialmente después de una segunda sesion de ejercicio excéntrico no acostumbrado
(McHugh MP, 1999)(Rowlands AV, 2001). Este efecto se conoce cominmente como "el
efecto de pelea repetida” y se alcanza incluso si los sintomas después del primer ejercicio son
leves (Brown SJ, 1997).

4. RENDIMIENTO

El ejercicio conlleva una sucesion de demandas sobre el organismo que son dependientes de la
forma, intensidad y duracién del mismo y que, a su vez, tienen profundas repercusiones sobre
la capacidad de respuesta inmune del deportista. Asi mismo, la capacidad de respuesta inmune

del deportista repercute sobre su salud y ésta sobre su rendimiento fisico(Wiereszen, 2005).

Una de las caracteristicas mas importantes del sistema neuromuscular es su capacidad de
adaptacion, asi, en condiciones fisioldgicas es capaz de adaptarse a las demandas organicas de
cada momento o periodo de tiempo. Desde este punto de vista, el objetivo del entrenamiento
es mejorar el nivel de condicién fisica e incrementar el rendimiento mediante un aumento
progresivo de las cargas de trabajo a las que el deportista se adaptara paulatinamente. Asi,
como este proceso genera un importante nivel de estrés sobre los mecanismos de adaptacion es
necesario planificar las intensidades de trabajo, y del cuidadoso control de la recuperacion

sistémica(Martinez, 2002).

4.1 Rendimiento fisico.
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El rendimiento fisico estaria en relacion con la capacidad de produccion de energia por parte
de los musculos involucrados en la actividad, produccién de energia que en funcion del
deporte tendria unas caracteristicas diferenciadas de potencia o de resistencia. Estas diferentes
caracteristicas en la produccién de energia vienen determinadas en gran parte genéticamente,

pero su mejora y maximo nivel vienen dados por el entrenamiento fisico(Verdezoto, 2014).

4.2 Rendimiento deportivo.

El concepto de rendimiento deportivo puede ser definido como el resultado, como la ejecucion
y como un conjunto de ambos. Billat en 2002 definié que el rendimiento deportivo es una
accion motriz cuyas reglas son fijadas por una institucion deportiva, y que permite al sujeto,
expresar sus potencialidades fisicas y mentales. Ademas puede ser definida como el resultado
y ejecucién de una accion deportiva que se valora segun unas normas o reglas (Martin, 2004).
Y puede ser visto desde enfoques como la bioenergética, la biomecénica, psicolégico,
socioldgico y cognitivo. Por lo tanto, se puede caracterizar al deportista por sus récords,
marcas o por las decisiones que toma dentro del contexto y reglas estipuladas por cada

deporte.

4.3 Formas de medicion del rendimiento deportivo.

El rendimiento deportivo puede ser medido por test de campo, muchos de estos test son
continuos, como el test Course Navette o el test de Cooper usados para medir capacidad
aerobica y el test de Conconi para medir capacidad anaerobica. Estos test estan validados para
evaluar a deportistas cuyas actividades se consideren ciclicas y continuas. Asi mismo, se usan
de manera inespecificas para deportes como el baloncesto o el fatbol, deportes que se
caracterizan por ser aciclicos, intervalicos y discontinuos (Jiménez, 2007).

Para estos deportes donde el ejercicio es intermitente y el rendimiento fisico se relaciona con
la capacidad del atleta para realizar repetidamente un ejercicio intenso, se consideraria mas
especifico evaluar la capacidad de los deportistas para ejecutar repetidamente ejercicio intenso
y con ello su capacidad para recuperarse de este ejercicio. Basado en esto se desarrolld la
prueba de recuperacion intermitente Yo Yo (Bangsbo, 1994)
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4.4Y0 Yo Test.

El Test Yo Yo de recuperacion intermitente es creado por Jens Bangsbo en Dinamarca en el
afio 1994. Es un test de campo progresivo y maximal, el cual posee 3 variantes: el yoyo test de
resistencia que busca determinar el consumo méaximo de oxigeno; el yoyo test de resistencia

intermitente para medir la capacidad de resistencia intermitente y el yoyo test de recuperacion

intermitente para medir la recuperacion ante esfuerzos intermitentes progresivos.

Figura 1. Esquema explicativo YYTIR1

Este test nace ante la necesidad de una forma de evaluar el rendimiento fisico en deportes de
caracteristicas intermitentes, donde el deportista debe tener la capacidad de realizar esfuerzos
intensos, el Yo Yo test es altamente reproducible y sensible (Krustrup, 2003), por lo que es

usado en diversos deportes como en futsal, balonmano, voleibol y fatbol.

5. METODOS DE RECUPERACION DE DOLOR MUSCULAR DE INICIO TARDIO

En la actualidad existen muchos métodos que buscan la aceleracion de la recuperacién del
deportista luego del ejercicio que induce dafio muscular. Dentro de las estrategias utilizadas
para el tratamiento de los signos y sintomas del DOMS podemos encontrar: el masaje

terapéutico, la crioterapia, la elongacion y el ejercicio de baja intensidad.(Torres, 2012)

5.1 Elongacion.
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La elongacion muscular son ejercicios en los cuales el musculo se ve sometido a una tension
de estiramiento (fuerza que lo deforma longitudinalmente), durante un tiempo variable y a una
velocidad determinada. La duracion de mantenimiento de dicha tension o la magnitud de la
misma son dos de las variables que condicionan el resultado final del estiramiento (Tramunt,
2007).

5.1.1 Tipos de elongacion.

Segln Moras (2003) existen distintos tipos de elongacion dentro de los cuales se dividen en
estaticos, dinamicos y mixtos. Los dos primeros se dividen en activos y pasivos. La
elongacion mixta es una combinacion de ambas habitualmente de forma activa, por ejemplo,

la facilitacion neuromuscular propioceptiva y la reeducacion postural global.

5.1.2 Técnicas de elongacion.

Ademaés existen distintos tipos y técnicas de elongacién muscular: La elongacion balistica, la
elongacion estatica asistida, la elongacion activa y la elongacién con facilitacion

neuromuscular propioceptiva (FNP)(Hernandez, 2007).
5.1.2.1 Elongacién balistica.

La elongacion balistica, también conocida cono técnica de rebote, donde, las contracciones
repetitivas del masculo agonista se utilizan para producir elongaciones rapidas del masculo
antagonista. En estos estiramientos se busca utilizar la velocidad adquirida por el cuerpo o por
un miembro para llevarlo mas alld de su rango normal de movimiento. Esto se realiza

provocando rebotes en los limites del movimiento articular(Hernandez, 2007).

Este tipo de estiramiento genera controversia entre algunos autores. El factor tiempo es muy
importante para la adaptacion a nivel neuro-muscular (de Vries, 1961) por lo que seria poco
efectiva. Ademas podria ser peligrosa, ya que, aumenta la posibilidad de lesion muscular,
porque el atleta esta tratando de alargar el musculo mientras que el reflejo miotatico se contrae
(Nelson, 2001).
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Por otro lado, la realizacién de técnicas balisticas aporta mas cercania a la situacion real de
actividad fisica y, por lo tanto, provoca mayor transferencia(Esnault, 1988). La mayoria de las
actividades deportivas son dindmicas y requieren movimientos de tipo balistico, por lo tanto,

es mas apropiado para estos deportes.
5.1.2.2 Elongacion estatica asistida o pasiva asistida.

Esta elongacion implica el estiramiento de un musculo o grupo muscular determinado hasta el
punto en que el movimiento es limitado e impedido por su propia tension. El estiramiento se
detiene en el punto en el cual no genere dolor. En este punto, la elongacion es sostenida,
siendo mantenida por un tiempo determinado, durante el cual se lleva a cabo la relajacion y la

disminucion de la resistencia (Alter, 1996)

Esta elongacion se denomina pasiva porque el movimiento es realizado por un agente externo
(uso del peso corporal, ayuda de otra persona, o el uso de algun elemento). Las
recomendaciones respecto al tiempo que se debe mantener esta posicion varian, con

fluctuaciones entre los 3 y 60 segundos (Prentice, 1997).

La elongacion pasiva provoca un aumento inmediato en el rango de movimiento articular. La
duracion de este efecto inmediato en el rango articular ha sido estudiada por Magnusson

(1992), quien concluy6 que la duracion de este aumento era de menos de 30 minutos.
5.1.2.3 Elongacién activa (elongacion estatico-activa.)

Se provoca por la contraccion del grupo muscular antagonista. A diferencia del estiramiento

estatico pasivo, en este caso no se recibe ayuda de un compafiero.
5.1.2.4 Elongacion con facilitacion neuromuscular propioceptiva (FNP).

La Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva esta basada en la anatomia y la neurofisiologia

humana con un objetivo terapéutico y deportivo.

La FNP utiliza la mayor cantidad de informacidon posible para lograr una respuesta motora mas
Optima; para llegar a esta respuesta, utiliza la informacion propioceptiva, cutanea, visual y

auditiva durante la realizacion de la técnica.
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Sherrington, considerd que los impulsos transmitidos desde los receptores de estiramiento
periféricos, a través, del sistema aferente eran la influencia mas intensa sobre las moto
neuronas alfa (Prentice, 1997). Con la descarga de los impulsos nerviosos es posible
facilitarlos a través de la estimulacion periférica, que trae como resultado que los estimulos
aferentes entren en contacto con las neuronas estimuladoras. En consecuencia se produce un
aumento del tono muscular o de la fuerza de contraccion voluntaria. De la misma forma, las
neuronas motoras también pueden inhibirse por medio de la estimulacion periférica, que es
causante de que los impulsos aferentes entren en contacto con las neuronas inhibidoras, lo que

provoca una relajacion muscular y permite el estiramiento del musculo.

El estiramiento ejercido sobre las fibras musculares trae como consecuencia el aumento de la
frecuencia de los impulsos transmitidos a la médula espinal desde el huso neuromuscular, que
a su vez produce un aumento de la frecuencia de los impulsos nerviosos motores que regresan
a ese mismo musculo, resistiéndose de este modo de forma refleja al estiramiento. Expresado
de otra forma, un exceso de tension muscular estimula o activa al érgano tendinoso de Golgi,
cuyos impulsos sensitivos son transportados de regreso a la médula espinal, estos impulsos
tienen un efecto inhibidor sobre los impulsos motores que regresan a los masculos y por tanto,

hacen que dichos madsculos se relajen.

Son tres los fendmenos que ayudan a comprender la facilitacion e inhibicion de los sistemas.
La inhibicién autdégena e inhibicion reciproca, que son fendmenos bastante conocidos y
estudiados, y la denominada: méaxima contraccion — maxima relajacion. Esta ultima se refiere
a la inhibicion que se produce en el masculo al término de una contraccion muscular, la cual
es proporcional a la magnitud de la contraccion experimentada, por lo que, si se efectda una
contraccion méaxima se favorecera después una relajacion maxima. (Hidalgo, 1993)(Prentice,
1997).

5.1.3 Elongacion como metodo para prevenir el dolor muscular de inicio tardio.

El uso de la elongacion como método para prevenir el dolor muscular fue sugerido por los
primeros investigadores del dolor muscular post ejercicio, que pensaban que el ejercicio no

acostumbrado causaba espasmo muscular (de Vries, 1961)Se cree que el espasmo muscular
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imposibilita el flujo sanguineo al masculo, causando dolor por isquemia y espasmo adicional.
Por esto, la elongacion del musculo fue pensada para restaurar el flujo sanguineo al madsculo e
interrumpir el ciclo dolor-espasmo-dolor. La teoria del espasmo muscular del DOMS desde
entonces ha sido desacreditada (Bobbert MF H. A., 1986) pero la préactica del estiramiento

persiste.

Existen muchos métodos de recuperacion post ejercicio que estan disponibles en la actualidad,
entre ellos: la elongacion, los bafios de contraste, caminar/ trotar, masajes y medidas
fisioterapéuticas. Debido a esto ha surgido la necesidad de estudiar cuales son las medidas mas
efectivas de forma cientifica y como los deportistas en conjunto con sus equipos médicos

participan en esta toma de decisiones creyendo o no si estan estrategias son efectivas.

Los entrenadores implementan estrategias de recuperacion gue ellos han percibido como mas
efectivas basado en sus experiencias durante su carrera, observacion y evidencia cientifica
(Simjanovic M, 2009)

Muchos equipos deportivos utilizan la elongacion como método para disminuir las lesiones,

aliviar el dolor post ejercicio y mejorar el rendimiento deportivo.

En el estudio de Crowther (2017) se encuestaron un total de trescientos treinta y un atletas con
el fin de conocer los métodos mas utilizados por los deportistas segin su percepcion, se
evidencia que la elongacidn es el método mas eficaz segun la percepcion de los deportistas. En
cuanto a la técnica mas utilizada, se observa que a nivel internacional el masaje es el principal
método de recuperacion, por otro lado, el método de recuperacion mas popular adoptado por

todos los demas niveles de atletas es la elongacion. (Crowther, 2017)

En otro estudio donde mediante un cuestionario se entrevistd a 58 equipos de rugby y su
personal médico donde se establecid que un 83% de los equipos médicos de los jugadores de
rugby de elite en Sudafrica usan la elongacion y la inmersion en agua fria/caliente como
principal método de aceleracion de la recuperacion. (Van Wyk, 2009).

5.2 Agentes fisicos.

Los agentes fisicos son definidos como “energia y materiales aplicados a pacientes para

ayudar su rehabilitacion”. Estos agentes fisicos incluyen el calor, frio, agua, presion, sonido,
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radiacion electromagnética, y corrientes eléctricas. Estos medios que se pueden utilizar para
realizar intervenciones se dividen en tres grupos; termicos (ultrasonido, diatermias, crioterapia
y termoterapia superficial), mecéanicos (traccion, vendas compresivas, etc.) y
electromagnéticos (ultravioletas, TENS, laser, etc.). (Cameron M. H., 2014)

En relacién a la recuperacion del DOMS, una amplia gama de estos agentes fisicos han sido
utilizados buscando eliminacion o bien la prevencion de su aparicion. Por ejemplo, la
crioterapia ha sido uno de los métodos de intervencion mas estudiados y utilizados alrededor
de los dltimos afios, sin embargo, se ha llegado a reportar que las Gltimas conclusiones en
trabajos sobre inmersion en agua fria como método de crioterapia, para la recuperacion del
DOMS muestran inefectividad por parte de este medio, a la hora de prevenirlo o tratarlo.
(Costello J.T, 2016).

Por otro lado, la evidencia reportada sobre electro estimulacidn y recuperacién post-esfuerzo
es algo inconclusa, sin embargo, los trabajos méas actualizados indican que mediante el paso
del tiempo y el mayor conocimiento de esta técnica es posible disminuir los efectos del
DOMS, porque podria reducir variables a considerar como el dolor(Babault, 2011).

Finalmente, se ha demostrado que las ondas electromagnéticas que generen diatermia y sus
derivados, son efectivas como métodos de disminucion y recuperacion del dolor(Andrade,
2016).

5.2.1 Electroterapia.

La electroterapia por definicion es la aplicacion de energia electromagnética al organismo (de
multiples formas), todo con el objetivo de lograr reacciones de tipo biolégica y fisioldgicas
que buscaran influenciar los diferentes procesos que ocurren en los diferentes tejidos del
organismo. El cuerpo humano se ha descrito como un organismo conductor en segundo orden,
puesto que lo iones que se encuentran dentro de los tejidos son los responsables de las

reacciones eléctricas. (Pastor, 1998)
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Existen diferentes métodos por los cuales se puede utilizar la electroterapia como herramienta
terapéutica; sin embargo para fines de este trabajo la diatermia y los campos

electromagnéticos son lo mas relevante.
5.2.1.1 Diatermia y campos electromagnéticos.

La diatermia es una modalidad de la fisioterapia que se define como la produccion de calor en
los tejidos corporales gracias al uso de artefactos que permiten crear campos
electromagnéticos mediante la creacién de altas frecuencias (Mondardini P., 1999 ). Se basa
en el uso de productos y/o equipos que generan un calor directo hacia la zona de lesion o
patologia, llegando a tejidos profundos en el cuerpo que pueden estar dafiados, lo que la ha
llevado a ser utilizado en el tratamiento de alteraciones del é&rea musculo
esquelética(Hawamdeh, 2014). Este calor moderado y seguro, producido por la diatermia, es
utilizado para destruir el neoplasma, verrugas, tejidos dafiados e infectados con la ventaja de
evitar un sangrado excesivo de los vasos sanguineos(Tranquilli C., 2009). Alrededor de las
ultimas décadas han existido tres métodos clasicos utilizados para crear diatermia, los cuales
son: el ultrasonido, la diatermia de onda corta y el microondas, siendo cuestionados en
diferentes aspectos. Lo que ha llevado a crear nuevas tecnologias que sean mas efectivas al

realizar una intervencion.
6. TR TERAPIA ®: TR Therapy (TRT).

La TR terapia ® definida como “terapia de transferencia de energia capacitiva o resistiva” es
una intervencion no invasiva, que utiliza un generador que emite sefiales de una frecuencia de
0.5 MHz con variables de potencia de un maximo de 300 Watts. Es preponderante que durante
la aplicacion debe tener contacto con el cuerpo del sujeto, porque no se produce radiacion
directa, tal como ocurre en la diatermia de onda corta. La frecuencia utilizada por este equipo
es menor que la presente en la diatermia de onda corta (27 MHz), en la hipertermia (454 MHz)
o en la radio terapia (2.5 GHz), los cuales son los métodos clasicos de diatermia (Tranquilli C.,
2009).

Este sistema fue creado por el Dr. Calvet, quien funda INDIBA ® (Investigacion Division
Barcelona) e investiga profundamente el uso de la radiofrecuencia, gracias a los

conocimientos actuales que manejaba sobre la diatermia e hipertermia utilizada desde hace un
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par de afios en el area de la medicina. Los inicios de estos trabajos iban dirigidos a la
aplicacion de corrientes de altas frecuencias hacia los tejidos biologicos utilizando
generadores, donde el primero tenia un efecto cutaneo y utilizaba la transferencia eléctrica
capacitiva a 15 Watts. Luego del éxito obtenido en el area estética, el Dr. Calvet decidid
dirigir su atencion hacia el area de la rehabilitacion y la medicina deportiva, con inicios desde
la terapia manual hasta la invencion de la TR terapia ®. Luego de dos décadas de desarrollo
progresivo, la técnica se hizo conocida llegando a ser prestigiosa y con un gran nimero de
aduladores llegando incluso a varias federaciones deportivas(Tranquilli C, 2009).

Hoy en dia esta maquina ha demostrado tener un variado uso, tanto en el aspecto de la
rehabilitacién deportiva a modo de herramienta fisioterapéutica y en otros aspectos tales
como; problemas isquémicos y/o degenerativos del globo ocular en el area de la oftalmologia,
(Ferreres & Saldanas Vélez M, 1998) en el area de atencion respiratoria para el tratamiento del
asma, (Martinez RA, 1992) incluso utilizada en el rea de la neurocirugia para el tratamiento
del glioma cerebral (Ley A, 1992) y también en el éarea estética, donde radican sus inicios
cerca del afio 1985 (Pinto, 2009).

Este sistema de transferencia de energia capacitiva y resistiva promueve los efectos
fisiolégicos naturales del metabolismo tisular, transfiriendo energia dentro del cuerpo sin la
necesidad de crear una energia radiante desde el exterior, lo cual ha sido un problema clasico
de la diatermia de onda corta y otros dispositivos, lo cual determina y los diferencia en algunas
de sus contraindicaciones. (Hawamdeh, 2014) Por lo tanto, este método utiliza el principio del
condensador, donde existe un dispositivo que consta de dos elementos hechos de material
conductor enfrentados entre si y separados por una fina capa aislante con ambos conectados a

un generador de diferencia de potencial (Mondarini P., 2009).

Trasladando este concepto a los tejidos bioldgicos, este condensador compuesto de 2
elementos enfrentados y separados seria: el cabezal o electrodo activo aislado que crearia las
corrientes y el efecto diatérmico conectado a un generador de alta frecuencia de 0.5 MHz, y el

otro elemento es el tejido bioldgico adyacente que funcionaria como un conductor de tipo dos,
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es decir, se transfieren las cargas por el desplazamiento de iones en un medio liquido
(Mondarini P., 2009).

Figura2. Modo de utilizacion de TR Terapia®. Extraido con autorizacion del manual BTL.

Ademas, este circuito posee una placa metalica en contacto con la piel y gel aislante para
cerrar el circuito. Asi con la simple accion de aplicar presion desde el electrodo o cabezal
activo sobre la superficie de la piel, se produce un efecto interno que provoca que los
electrolitos se muevan dentro del tejido, generando que el tejido corporal interno se comporte
como un conductor tipo dos creando la energia a través del desplazamiento y no la
conduccion. (Hawamdeh, 2014) Este sistema tiene dos formas de poder transferir energia: el
modo capacitivo y el modo resistivo, aunque para usos de este trabajo nos es mas relevante los

aspectos correspondientes al método capacitivo, el cual formo parte de la intervencion.

6.1 Método capacitivo.

El método capacitivo se basa en focalizar la energia en tejidos con un alto contenido de
electrolitos como masculos u otros tipos de tejidos blandos. (Parolo E, 1998) Esta accion se
logra por una mecanica similar a la de un condensador, formado por dos placas metélicas
separadas por un dieléctrico. Por medio de un electrodo cubierto por un material aislante de
poliamida que funciona como un electrodo activo la cual seria la primera placa de este
mecanismo Y la otra placa estaria siendo formada por el tejido cutaneo, donde el dieléctrico
seria el material aislante ya nombrado. Finalmente el circuito se cierra mediante el uso de un

segundo electrodo llamado neutro o de retorno, funcionando como un conductor tipo dos.
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(Pinto, 2009) Un conductor tipo dos se caracteriza por corrientes de desplazamiento en lugar
de por conduccion y las particulas cargadas tienden a tener una densidad mas alta cercano al
dieléctrico y su energia tiende a aumentar progresivamente desde el contra electrodo al
electrodo aislado, lo que provocaria el consiguiente aumento de temperatura. Por lo tanto, hay
un mayor aumento de la energia en los musculos situados cerca del electrodo aislado. (Ganzit
GP, 2009)

6.2 Método resistivo.

Las reacciones producidas por el sistema de accion resistiva se focalizan en tejidos de alta
resistencia tales como tendones, ligamentos y huesos (Parolo E, 1998). Para este caso, el
electrodo no esté aislado con ningdn tipo de material, lo que provoca que la transferencia de la
corriente a los tejidos se realice con menor dispersion de la temperatura y, por lo tanto, a
mayor profundidad, con un objetivo diferente del sistema anterior (Pinto, 2009). Es decir, el
electrodo resistivo actuaria como un conductor tipo uno y los tejidos biolégicos subyacentes
con caracteristicas de conductores tipo dos siendo el dieléctrico, por ejemplo, el hueso. Y
finalmente, se encuentra la placa neutra, con el fin de cerrar el circuito y focalizar la energia
en tejidos méas profundos llegando a niveles de insercién de tendones y ligamentos (Ganzit
GP, 2009). A diferencia de la técnica descrita anteriormente, en este método el electrodo se
puede mantener estatico en el punto objetivo de tratamiento, el cual puede ser un punto de
insercion o una zona articular. Se producird un efecto de movimiento de iones, dado el
incremento de la energia en la zona e incluso se podra percibir un aumento de temperatura en
la zona la cual, por lo general, disminuye progresivamente y, por lo tanto, para este caso es

seguro y no existe riesgo de quemadura. (Ganzit GP, 2009)

6.3 Modelo y consideraciones del equipo utilizado BTL-6000 TR-THERAPY
ELITE.

El dispositivo utilizado en el presente estudio es un equipo de fisioterapia TR terapia ®,
modelo BTL-6000 TR-THERAPY ELITE (Figura 3), del cual podemos sefialar las siguientes
especificaciones técnicas; tiene un pantalla tactil a color de 8,4, presenta 30 protocolos

predefinidos para utilizar y entrega ademas la posibilidad a quien vaya a usarla de programar y
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guardar sus propios protocolos terapéuticos. La potencia maxima que entrega es de 320 W, su

frecuencia de operacién es de 500 kHz y se puede utilizar en modo continuo como pulsatil.

En cuanto a caracteristicas fisicas del equipo encontramos salidas para electrodo capacitivo,
resistivo y neutro. Cuenta con electrodos capacitivos Yy resistivos, de 4 tamafios cada uno (20,
30, 50, 70 mm) y con un electrodo neutro metalico de 160 x 240 mm. Las dimensiones del

equipo son 320 x 190 x 280 mm, pesa 5 kg. y la alimentacién de red es de 100-240 V, 50-60
Hz.

Por otro lado, como se indica en la figura 4, se observa el mango ergonémico a utilizar por el
terapeuta que presenta tres tipos de técnicas para su manejo.

Figura 3. Modelo BTL-6000 TR-THERAPY ELITE, BTL. Extraido con autorizacion del manual BTL.
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Figura 4. Mango ergondmico. Modelo BTL-6000 TR-THERAPY ELITE, BTL. Extraido con autorizacion
del manual BTL.

6.4 Efectos fisiologicos de la transferencia de energia capacitiva.

Desde el punto de vista de la bibliografia cléasica, la diatermia causa efectos como la
vasodilatacion que Ileva a un aumento de la circulacion sanguinea y linfatica, incremento de la
difusion en la membrana celular, aumenta el metabolismo y la presencia de enzimas,
disminuye la velocidad de transmisién simpatica, eleva el umbral de dolor y acelera la
reparacion de los tejidos.(Ronzioa O.A, 2009) Especificamente, la radiofrecuencia es utilizada
en algunas areas con el fin de mejorar la elasticidad y fuerza tensora de las fibras de colageno,

mediante la produccion de neocolageno.(Ronzioa O.A, 2009)
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Asi mismo, Ganzit et al (2009) reporta que los principales efectos producidos por este
aumento de energia localizada son: (Ganzit GP, 2009)

1. Aumento de la extensibilidad de tejidos con colageno por la reduccién de viscosidad

2. Disminucién en la representacion del dolor debido a una accion anti-inflamatoria o
liberacion de endorfinas

3. Reduccion de los espasmos musculares y contracciones involuntarias debido a la
disminucion de la activacion esponténea de fibras eferentes secundarias

4. Una disociacion mas rapida y completa del oxigeno y la hemoglobina, obteniendo
mayor disponibilidad acompafiado de una reduccion en la energia de activacion de
importantes reacciones quimicas y metabolicas.

5. Vasodilatacion con un aumento de flujo sanguineo, lo que contribuye a un
reabastecimiento de oxigeno y sustancias nutricionales, asi como la eliminacion de
metabolitos

6. Acelera la reabsorcion de masas hemorragicas.

Una de las ventajas de este método terapéutico sobre otras herramientas térmicas en la
medicina regenerativa es que, no induce efectos secundarios como el edema y quemaduras
dérmicas. Por otro lado, los estudios clinicos han demostrado que su efectividad radica en la
aceleracion en la recuperacion de una lesion, junto con los procesos antiinflamatorios,
analgeésicos y la recuperacion de la funcién muscular. (Hernandez-Blue ML, 2014), (Kato S,
2011)

Por otro lado, P. Mondarini (2009) reporta que dependiendo de la cantidad de energia
entregada durante el tratamiento se produciran diferentes efectos. Y se ha logrado dividir en
tres niveles de entrega energética; niveles bajos de energia (50-100 W), niveles medios de
energia (100-200 W) y niveles altos de energia (200-300 W). Por lo tanto, esto determina que

cada nivel de energia determina un efecto diferente a sus pares, estos son:

1. A niveles bajos de energia (50-100 W) se produce una estimulacién celular que lleva a
un aumento de las transformaciones de energia, traduciéndose en una mayor

concentracion de ATP y del consumo de oxigeno. Este efecto conlleva a un aumento
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de la demanda metabolica del tejido y por lo tanto, se produce una activacion indirecta
de la microcirculacion arterial y veno-linfética.

2. A niveles medios de energia (100-200 W) ocurre un aumento en la temperatura
enddgena, que depende del movimiento Browniano. Este mayor aumento de calor
provoca una dilatacion de vasos sanguineos de mayor envergadura, aumentando mas el
flujo sanguineo. Este efecto es directamente proporcional a la intensidad aplicada. Por
lo tanto, esto es una ventaja frente a otras terapias, ya que, nunca se alcanzan los
niveles peligrosos de estimulacion de los sistemas clésicos de radiacion.

3. A niveles altos de energia (200-300 W) se produce un efecto de estimulacion térmica
mayor y uno menor en el caso de la bio-estimulacion. Esto se traduce en un mayor
flujo hemolinfatico. Por lo tanto, se produce una estimulacion y re oxigenacién precoz
de los tejidos lesionados, junto con una pronta eliminacién de desechos como
catabolitos toxicos y una recuperacién mas veloz de los potenciales de membrana

normales.

Finalmente, existe una activacion acelerada de los sistemas de defensa y reparacion que se ven
involucrados en los procesos de una patologia, similares a los sefialados por Ganzit et al
(2009). Dentro de estos, es posible destacar efectos en; los nervios periféricos, los receptores
de dolor, vesiculas sanguineas y linfaticas, masculos y a niveles de capsula articular, cartilago
y hueso. (Mondardini P., 1999 )

6.5 Precauciones y contraindicaciones de la TR Terapia ®.

Si bien la TR terapia ® ha sido estudiada en diversos ambitos con el fin de reportar evidencia
clinica, no existe informacion aun sobre sus precauciones y contraindicaciones. Es por esto,
que actualmente se considera dentro de la familia de las diatermias, por lo que sus

precauciones y contraindicaciones serian similares a las de estas en la mayoria de los casos.

Tabla 1. Contraindicaciones Diatermia, Cameron

Contraindicaciones ¢Por qué?

Sobre estimuladores nerviosos implantados | Porque la energia electromagnética de la
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0 transcutaneos, como un marcapasos

diatermia puede influir en el

funcionamiento del aparato.

En caso de embarazo

Debido a los efectos del calor profundo y
los campos electromagnéticos en el

desarrollo fetal

En implantes metalicos

Por la alta capacidad de conduccion del
metal, por lo que a niveles térmicos el
aumento de temperatura es potencial hacia

tejidos vecinos.

Céancer

Porque algunas células  cancerosas
proliferan a temperaturas especificas (40-41
OC)

Sobre los 0jos

El aumento de temperatura puede dafiar el

liquido ocular

Sobre testiculos

Por el riesgo de efectos adversos en la
fertilidad.

Sobre epifisis en crecimiento

Porque puede alterar el cierre epifisiario.

Fuente: (Cameron M. H., 2014)

En el caso de las precauciones a considerar para cualquier tipo de diatermia se encuentran;
aplicacion en caso de obesidad por el aumento de temperatura en la grasa y sobre dispositivos
intrauterinos anticonceptivos de cobre. (Cameron M. H., 2014) Si bien existe una precaucion
sobre material electronico o magnético cercano, en el caso de la TR Terapia ® esto no es un
problema, ya que, la aplicacion de esta corriente no genera electromagnetismo ni efectos en el
medio externo al lugar de aplicacién (Mondarini P., 2009)(Hawamdeh, 2014). Ahora bien, una
de sus precauciones especificas en el uso de la técnica capacitiva, es el movimiento constante
del cabezal durante la aplicacion, ya que, si se mantiene estatica la sensacion de calor en
contacto con la piel por parte del electrodo activo se torna insoportable para el sujeto e incluso
existe la posibilidad de una produccion de quemadura. Por lo tanto, se propone que el
tratamiento con este método involucre un movimiento lento y continuo del electrodo en fases

circulares con desplazamientos constantes buscando cubrir toda el area a tratar. (Ganzit GP,

2009)
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6.6 Evidencia cientifica de la TR Terapia ®.

En cuanto a la TR Terapia ® se ha intentado demostrar su efecto en diferentes areas de
intervenciones. Al ser un equipo de uso reciente, posee investigaciones en campos que no
presentan relacion directa, por lo que su uso es cuestionable. Dentro de las cuales se pueden
destacar la estética, (Pinto, 2009) la urologia (Pavone C, 2012),la atencion respiratoria
(Martinez RA, 1992), la neurocirugia (Ley A, 1992), entre otras. Pero donde presenta mayor
relevancia y efectos es en el campo de rehabilitacion y atencion deportiva. Para estas
modalidades de intervencién, existe una diversidad de estudios que poseen efectos en
diferentes aspectos de la atencion en deportistas, los cuéles seran expuestos por su relevancia

en la asistencia terapéutica.

En el estudio de G. Sanguedolce en el afio 2009 acerca de su experiencia en el uso de la TR
Terapia ® para la atencion de la tendinitis del manguito de los rotadores, obtuvo una
poblacién de 30 sujetos con la patologia en la fase | y 1l de Neer reclutados entre junio del
2008 y febrero del 2009. Su procedimiento se baso en separar la muestra en dos grupos, grupo
A en una terapia de iontoforesis, TENS y ultrasonido més una laserterapia y grupo B
utilizando la transferencia de energia capacitiva (25-30 minutos) y resistiva (aproximadamente
15 minutos) que se diferenciaba en su potencia segun fase de la patologia. Si el individuo
estaba en fase aguda se programaba una potencia menor que en la fase sub-aguda y crénica.
Ambos grupos estaban asociados a una rehabilitacion funcional. Se realizaron tres
evaluaciones para analizar la comparacion entre ambos grupos las cuales fueron; la escala de
Barthel para calidad de vida, la escala visual analoga (EVA) para dolor y una prueba simple de
hombro para la evaluacion especifica articular méas pruebas relacionadas al pinzamiento. El
estudio demostr6 una efectividad mayor del grupo B que el grupo A para el tratamiento del
tendon del manguito de los rotadores asociado a una disminucion del edema, recuperacion de
movilidad tanto activa como pasiva, reduccién en los sintomas de dolor en la EVA y mejoras
en la prueba simple de hombro. Todos estos resultados fueron reportados luego de las cuatro

semanas y mejoraron en la octava. (Sanguedolce G, 2009) .

En el estudio realizado por A. Molina se seleccion6 un total 23 participantes con diferentes
diagndsticos. Cuatro con lumbago, siete con lumbociética, cuatro con cervicalgia y ocho con
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cervicobraquialgia. Todos estos participantes tuvieron tratamientos con antiinflamatorios no
esteroidales y electroterapia convencional inefectivos. EI método de intervencion en este
estudio fue el uso de la transferencia de energia capacitiva durante 5-10 minutos divididos en
las diferentes areas de molestia, a una intensidad de calor dependiente de la tolerancia del
paciente. Se logro reportar resultados diferenciando el tipo de patologia que presentaban los
individuos. Luego de que la intervencion finalizara se determinaron tres grupos, separados
segun la percepcion de dolor del paciente. Se establecié un nivel bueno si la examinacion
fisica era negativa y el paciente no sentia dolor, un nivel moderado si la examinacion fisica era
negativa pero el paciente sentia dolores residuales y un nivel pobre si es que los signos
patoldgicos seguian presentes acompafiados de dolor. Se logr6 reportar un total de diez
pacientes en el nivel bueno (43,47%), cinco pacientes en nivel moderado (21,73%) y ocho
pacientes en el nivel pobre (34,78%). Por lo tanto, se establecid que se logré una mejora
sustancial en el 65% de los pacientes tratados con transferencia de energia capacitiva. (Molina
A, 2008)

Continuando con esta linea investigativa, Pérez y Fores en el afio 2008 (Perez Benitez M,
2008) reportd datos sobre el uso de la transferencia eléctrica capacitiva y resistiva en
patologias reumaticas de rodilla y de la columna vertebral en relacion a las sensaciones
dolorosas producto de cada alteracion. Las dosis de tratamiento para cada patologia fueron
variadas, con tiempos de uso resistivo entre 10-20 minutos y 10-20 minutos para el capacitivo.
Analizando los datos obtenidos se pudo concluir que es efectivo para el tratamiento de la
osteoartritis de rodilla en cuanto al dolor y la deambulacion. En relacion a las patologias de la
columna vertebral se destaca que no fue efectivo para el manejo de dolor cervical. Por otro
lado, se demostro efectividad en los tratamientos que involucraran problemas del nervio
ciatico, lesiones articulares post mecanismo whiplash y herniaciones de discos intervertebrales
lumbares. Por lo tanto, es posible concluir que la transferencia de energia capacitiva y resistiva
es una herramienta Util para este tipo de patologias osteoarticulares y que su efectividad
aumenta si se combina con otras terapias, tales como los remedios homeopéticos. (Perez
Benitez M, 2008)

Por otro lado, Tomchak en el afio 2015 evalud el efecto de la TR Terapia ® en el tratamiento

de puntos gatillo, para un total de 15 personas aleatorizadas en dos grupos, el grupo
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experimental fue intervenido con la TR Terapia ® y el grupo placebo no fue intervenido. Las
medidas de resultado utilizadas fueron la escala visual analoga (EVA) y la algometria,
estableciendo un valor para la variable dolor. La aplicacion de TR terapia ® fue de cinco
minutos, a un grado de tres (moderado), sobre la zona especifica de dolor identificando el
punto gatillo. Los resultados del estudio reflejaron que para ninguna variable de dolor el
tratamiento fue estadisticamente significativo, sin embargo se logro establecer un nuevo punto
de vista donde el tiempo y la potencia programada en la maquina pueden ir en aumento, lo que
podria hipotéticamente producir un cambio significativo en los valores de resultado.
(Tomchak, 2015)

En el area de la recuperacién luego de un ejercicio demandante que provoque un dolor
muscular post-ejercicio (DOMS), Joana Medeiros Andrade en el afio 2016 realiz6 un estudio
involucrando un total de 40 sujetos aleatorizados en dos grupos de atencion, uno con la técnica
TR Terapia ® y otro sin la técnica. Ambos grupos fueron sometidos a un protocolo de
ejercicio excéntrico que provocara fatiga. El uso de la TR Terapia ® fue en un protocolo con
un peak maximo de potencia del 50%, teniendo en cuenta que en los ultimos cinco minutos, de
un total de 20 de intervencion, se redujo esta potencia hasta el 10%. El uso de la TR Terapia®

fue entre el origen y la insercion distal del musculo cuédriceps.

La potencia maxima vario entre 400 Watts para el método capacitivo y 100 Watts para el
método resistivo, con una frecuencia de 500 kHz. Los resultados demostraron que a las 24
horas el dolor en la zona cuadricipital disminuyd por el uso de la maquina, sin embargo este
efecto no se prolonga en el tiempo, ya que, al cabo de las 48 horas los datos no son
significativos. Por otro lado, se ve que la radiofrecuencia no tuvo influencia en cuanto a la
longitud de salto evaluada, demostrando que la TR Terapia ® no posee efectos en cuanto a la
recuperacion en aspectos de fuerza y equilibrio. Por lo tanto, se logré suponer una accion
efectiva por parte del uso de la TR Terapia en cuanto a la reduccion en el tiempo de
recuperacion luego de ejercicios excéntricos, relacionado con el alivio del dolor y la relajacion
muscular. (Andrade, 2016)
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Por ultimo, Yuki Yokota et al., en el afio 2017 compararon los efectos de la TR Terapia® y el
uso de compresas calientes (Hot Packs) en la temperatura del cuerpo, la flexibilidad muscular
y la circulacién sanguinea. Estos efectos fueron comparados en una poblacién de 13 sujetos
sanos que fueron aleatorizados en tres grupos de intervencion diferentes: grupo uno con
aplicacion de TR Terapia ®, grupo dos con compresas calientes y el grupo tres sin ninguna
intervencion. Todos los protocolos realizados para los grupos intervenidos fueron de un total
de 15 minutos, y en la zona de la musculatura isquiotibial. Se concluyd que el efecto de la TR
Terapia ® y el de las compresas calientes fue mayor en todas las variables de medicion en
relacion al grupo sin intervencion. En cuanto a las comparaciones de la TR terapia ® con las
compresas calientes, se evidencid que el efecto es mucho mayor en cuanto al aumento de la
flexibilidad muscular para el primer grupo. Sin embargo, se reportd que no hubo diferencias
significativas entre la TR Terapia ® y las compresas calientes para el aumento de temperatura,

ni para el incremento del flujo sanguineo. (Yokota Y, 2017)
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1. OBJETIVO GENERAL

1. Determinar el efecto de la TR Terapia® sobre el rendimiento fisico y el dolor en
estudiantes de la Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacién sometidos a

un protocolo de ejercicio excéntrico.
2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir el rendimiento en Yo Yo test intermitente recuperacién nivel I, en los
tres grupos muestréales de estudiantes de la Universidad Metropolitana de
Ciencias de la Educacién, posterior a un protocolo de induccion de DOMS

2. Comparar la molestia muscular medida con EVA previo y posterior a las
intervenciones entre los grupos de elongacién, TR Terapia® y control.

3. Comparar el rendimiento entre los grupos de elongacién, de TR Terapia® y
control.
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MARCO METODOLOGICO

1. HIPOTESIS DE TRABAJO
Se sabe que luego de un protocolo excéntrico aparece el DOMS, y ademas que la TR Terapia
® puede facilitar el efecto de recuperacion del dafio, por lo tanto, la aplicacion de la
radiofrecuencia selectiva mediante el dispositivo del TR Terapia ® posterior a un protocolo de
gjercicio excéntrico mejoraria la recuperacion fisica junto con la disminucion del dolor.
2. DISENO DE INVESTIGACION
Se realiz6 una investigacion experimental, mediante un ensayo clinico randomizado de grupos
paralelos, ciego simple.
3. UNIVERSO Y POBLACION DE ESTUDIO

3.1 Poblacion total.
Corresponde a estudiantes de la Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacion
(UMCE).

3.2 Criterios de inclusion.

1. Ser alumno regular de la Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacién
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2. Tener entre 18 y 25 afos

3. Ser activo fisicamente segun cuestionario IPAQ

3.3 Criterios de exclusién.

1. Tener o haber sufrido lesiones musculo esqueléticas en un tiempo menor a 6 meses
2. Presentar problemas cardiovasculares

3. Alteraciones de la sensibilidad y dérmicas de la extremidad inferior.

3.4 Seleccién de la muestra.

La seleccion de la muestra se realizd mediante un muestreo no probabilistico por
conveniencia, en el que se invitd a toda la poblacion de estudiantes de la Universidad
Metropolitana de Ciencias de la Educacion a través de difusion oral en salas, entrenamiento de
las selecciones universitarias y ligas internas, ademas de afiches en el recinto (anexo 1). Para
el célculo del tamafio muestral necesario para el estudio se utilizaron valores segin los
cambios en la distancia recorrida reportados por estudios similares, lo que deriva en un tamafio
de efecto equivalente a 50 metros. Ademas, asumiendo el intervalo de confianza del 95% y un
valor de p < 0,05, poder estadistico del 90%, precisién de 50 (d) y varianza de 2209 (S°) de

acuerdo a la formula de calculo para el tamafio muestral.

Se logré reclutar a un total de 77 participantes para el estudio. De estos 77 sujetos, dos fueron
excluidos por presentar lesiones musculo esqueléticas en los Ultimos 6 meses, y otros 13
sujetos no asistieron a las pruebas y mediciones sin razén alguna. Finalmente el estudio consto6
de un total de 62 individuos que cumplieron con los criterios antes mencionados y aceptaron
las condiciones indicadas en el consentimiento informado para realizar las pruebas necesarias.

Estos sujetos fueron designados en tres grupos aleatorizados por medio de una tdmbola, la
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cual consistié en seleccionar un papel de ésta, en el cual se especificaba la seleccion de la
muestra a cada grupo de intervencion, ya sea, grupo experimental, grupo elongacion o grupo

control. (Figura 5)
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Figura 5. Esquema de la seleccion de muestra
Nota. N= Tamafo de poblacion total; n= Tamafio de la muestra

3.5 Grupos de estudio.

3.5.1 Grupo control.
El grupo control realiz6 el mismo protocolo de ejercicio excéntrico, sin embargo, no

recibieron intervenciones de recuperacion (N=21).

3.5.2 Grupo comparativo.
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El grupo comparativo recibid el protocolo de ejercicio excéntrico y protocolo de recuperacion

realizado mediante elongaciones. (N=20)

3.5.3 Grupo experimental.

El grupo experimental recibio protocolo de ejercicio excéntrico y protocolo de recuperacion

realizado con diatermia de alta frecuencia realizada con TR Terapia ®. (N=21)

4. DEFINICION DE VARIABLES
4.1 Rendimiento deportivo.

Definicion conceptual: Accién motriz cuyas reglas son fijadas por una institucion deportiva, y
que permite al sujeto, expresar sus potencialidades fisicas y mentales (Billat, 2002)
Definicion operacional: Variable cuantitativa continda, su resultado es expresado en metros,

obtenido mediante la prueba YoYo Test Recuperacion Intermitente nivel 1.

4.2 Dolor.

Definicién conceptual: Experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con una
lesion presente o potencial o descrita en términos de la misma(IASP, 1994).

Definicion operacional: Variable cuantitativa continla, su resultado es obtenido en la Escala
Visual Anéloga (EVA) expresado en centimetros desde el 0 al 10, medida los 3 dias de
intervencion y diferenciadas en dolor en reposo (dolor que siente el participante al estar en
posicién estatica ya sea sentado o acostado) y dolor en actividad (dolor que siente el
participante al realizar actividades de la vida diaria y motoras basicas como caminar, subir o

bajar escaleras, pararse-sentarse, entre otras.)

4.3 Nivel de actividad fisica.

Definicion conceptual: Comprende el nivel de un individuo para realizar durante un periodo

mayor a 30 minutos durante 3 veces por semana, un conjunto de movimientos del cuerpo
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obteniendo como resultado un gasto de energia mayor a la tasa del metabolismo basal
(Escolar, 2003)

Definicion operacional: Variable cualitativa ordinal, su resultado es expresado en categorias;
nivel leve, cuando no registran realizar actividad fisica o la registra pero no alcanza la
categoria media y alta, nivel moderado, cuando realiza tres 0 mas dias de actividad fisica
vigorosa por lo menos 20 minutos por dia, cinco o mas dias de actividad fisica de intensidad
moderada o caminar por lo menos 30 min ¢ cinco o0 mas dias de cualquier combinacién de
actividad fisica leve, moderada o vigorosa que alcancen un registro de 600 METs-min/semana
y nivel alto, cuando realiza tres 0 mas dias de actividad fisica vigorosa o que acumulen 1.500
METs-min-semana. Resultado obtenido mediante la aplicacién del cuestionario IPAQ.

4.4 Edad.

Definicion conceptual: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo.
Definicion operacional: Variable cuantitativa discreta, su resultado es expresado en afios,

obtenido en la entrevista con el participante.

4.5 Sexo.

Definicion conceptual: Conjunto de caracteristicas bioldgicas que caracterizan a la especie
humana en hombres y mujeres.
Definicién operacional: Variable cualitativa nominal dicotdmica, su resultado es expresado en

hombre o mujer, obtenido en la entrevista con el participante.

4.6 Indice de masa corporal (IMC).

Definicion conceptual: Medida de asociacion entre el peso y la talla de un individuo, la cual
tiene como utilidad entregar una aproximacién al estado nutricional del individuo (OMS),
(1995).

Definicion operacional: Variable cuantitativa continua, su resultado es expresado en el valor
numérico obtenido mediante el calculo de dividir la masa (en kilogramos) del individuo por su

altura al cuadrado (en metros).
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PROCEDIMIENTO

1. PARTICIPANTES

Participaron 62 sujetos voluntarios y sanos, estudiantes de la Universidad Metropolitana de
Ciencias de la Educacién, de los cuales 19 son mujeres y 43 son hombres. Con un rango de
edad entre 18 y 25 afios. La media del indice de masa corporal (IMC) es 24,19, lo que indica
normo peso. De este total, 55 individuos eran de dominancia diestra y siete individuos zurdos.
Segun el nivel de actividad fisica medido con encuesta IPAQ, la distribucion indica que un
total de 51 sujetos tenian un nivel alto de actividad fisica y 11 individuos se encontraban en un

nivel medio.

Todos los procedimientos incluidos en este estudio fueron revisados y aprobados por el comité
de ética de la Universidad de Santiago de Chile. Aun asi, antes de la participacion de cada
individuo se dio a conocer todos los riesgos que podria conllevar la realizacion del estudio y

firmaron un consentimiento informado.

2. PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

Durante dos meses se realizd la invitacion a los participantes, a través, de difusiéon oral en
salas, entrenamiento de las selecciones universitarias y ligas internas, ademas de afiches en la
Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacion (anexo 1).

En la siguiente etapa todos los participantes llenaron un cuestionario creado por los
investigadores (anexo 2), donde estan contemplados sus datos personales segun los criterios de
inclusion del estudio. En este, ademds, se registraron los datos y resultados de las
intervenciones de cada sujeto, los que posteriormente fueron respaldados en una tabla Excel ®

Microsoft también creado por los investigadores para su analisis. Junto con lo anterior,
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realizaron el cuestionario internacional de actividad fisica IPAQ (anexo 3) y aceptaron las
condiciones del estudio firmando el consentimiento informado certificado por el Comité de

Etica de la Universidad de Santiago de Chile (anexo 4).

Primera Segunda
semana semana
Viernes I Lunes Martes Miércoles  Jueves Viernes
| PS +
YYTRI1 Basal EVA EVA EVA  Descanso YYTRI1Final + EVA

3. TIEMPO DE PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

Figura6. Linea de tiempo intervencién

La linea de tiempo, representa los dias necesarios para realizar la completa intervencion. Esta
se divide en la primera y segunda semana, donde el dia viernes de la primera semana se
efectla el yoyo test basal y la toma de los datos personales. En la segunda semana, el dia lunes
se realiza protocolo de saltos (PS) y EVA para todos, y se establecen las intervenciones de
cada individuo segun la aleatorizacion. Los dias martes y miércoles se procede a ejecutar las
intervenciones (control, TR Terapia o elongacién) mas el EVA y por Gltimo el dia viernes de
la segunda semana se consigna por Ultima vez el EVA y el YoYo test final. Teniendo un total

de 8 dias, con un tiempo estimado de 30 minutos por dia para cada sujeto.

4. PROTOCOLO DE EJECUCION
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Las mediciones comenzaron con un YoYo test intermitente nivel 1(anexo 5), el cual consiste
en realizar carreras de 20 metros de largo (2x20), desde una linea de ida hasta una de término,
con un aumento progresivo de velocidad controlado por una sefial acUstica de una grabadora
de cinta, donde el objetivo es llegar a la meta final marcada con un cono antes de que suene el
préximo aviso(Rampinini E1, 2010 ). Las pausas son de 10 segundos, manteniendo un trote
suave en cada meta de cinco metros luego de cada vuelta. Para uso de la investigacion se
trabajard con el nivel 1, debido a su validez en la poblacion objetivo, en el cual en primera
instancia se requieren cuatro vueltas con una velocidad de carrera entre 10 — 13 km/h, seguido
de otras siete vueltas donde la velocidad de carrera incrementa a valores entre 13,5 — 14 km/h,
incremento que se indica mediante una doble sefial. Luego de estas dos progresiones se sigue
aumentando de 0.5 km/h cada ocho vueltas logradas, hasta el agotamiento o que el sujeto no
Ilegue a la meta en dos ocasiones lo cual refleja la fatiga del sujeto(Krustrup, 2003). Luego se
anota la distancia recorrida y se representa el resultado de la prueba, segun el nivel obtenido
(anexo 6) (Delahunt E1, 2013 )

Todas las mediciones fueron realizadas en la Universidad Metropolitana de Ciencias de la
Educacion campus Joaquin Cabezas, en terrenos de pasto correspondientes a canchas de futbol
y rugby. Todas estas mediciones se realizaron un dia viernes de la semana uno para cada

participante a modo de determinar una variable basal del rendimiento deportivo.

Luego, en el dia uno de la segunda semana, se realizaron medidas antropomeétricas en el centro
de habilidades clinicas de la Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacion para cada
sujeto, que consistieron en la medicion de la estatura en centimetros y el peso en kilogramos,

para posteriormente realizar el calculo de su IMC.

Posteriormente cada participante fue sometido a un protocolo de ejercicio excéntrico. El
protocolo consistio en una serie de saltos, el cual comenz6 con la realizacién de un
calentamiento estandarizado que consiste en cinco saltos submaximos y cinco saltos maximos.
Luego del calentamiento, los participantes ejecutaron 8 series de 10 saltos maximos. Las series

estan separadas por un minuto de descanso en las que se insta a los participantes a caminar,
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buscando la provocacion de DOMS en cada individuo. Durante cada salto el participante debid
mantener la posicion bipeda, con los pies separados al ancho de los hombros y tener ambas
manos en las caderas para realizar los saltos con un movimiento previo de flexion de cadera y

rodilla aproximadamente de 90°, tipo jump squat (anexo 7)(Marginson, 2005).

El dia viernes de la segunda semana se realiz el yo-yo test intermitente nivel 1 final y la
ultima medicion de escala visual analoga (EVA) antes y después de la prueba de rendimiento
para todos los participantes. La escala visual andloga (EVA) es una linea de 100 milimetros
con extremos designados para definir la intensidad del dolor percibido por el sujeto, quién
debia realizar una linea vertical que representara el dolor producido por el ejercicio en ambas
piernas, donde el extremo izquierdo representa la ausencia de dolor y el extremo derecho el
méaximo dolor percibido en toda la vida del individuo, este es un método valido y confiable

para medir la intensidad del dolor. (Price, 1983)

5. PROTOCOLOS DE INTERVENCION
5.1 Grupo control.

El grupo control qued6 conformado por 21 sujetos (8 mujeres 13 hombres) donde no
recibieron ningun tipo de intervencion posterior al protocolo de ejercicio excéntrico. Dentro de
los dias lunes, martes y miércoles de la segunda semana debian trazar una linea perpendicular
con el fin de representar su dolor en la escala visual analoga de su hoja de registro. Y

presentarse el dia viernes de la segunda semana para realizar el YYTRI1 final.

5.2 Grupo comparativo.

El grupo comparativo de elongacion quedd conformado por 20 sujetos (5 mujeres 15 hombre)
luego del protocolo de ejercicio excéntrico debieron ejecutar el protocolo de elongaciones del
musculo cuadriceps (anexo 8), realizado bilateralmente. Este consistio en 2 series de 5
repeticiones de 30 segundos con 5 segundos de descanso después de cada repeticién. Una
flexion maxima de rodilla en posicion bipeda. Esta intervencion se efectud lunes, martes y

miércoles y se debio consignar el EVA antes y después de cada protocolo de elongacion.

5.3 Grupo experimental.
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El grupo experimental, conformado por 6 mujeres y 15 hombres, correspondiéo a una
intervencion con el equipo TR Terapia ®, la cual es una radiofrecuencia que crea campos de
energia electromagnéticos a una frecuencia de 0.5 MHz. Los sujetos fueron intervenidos con
la corriente capacitiva de este método fisioterapéutico, a una potencia maxima del 30%, con el
protocolo “Muscle Relaxation” donde se uso el cabezal de tamafio mediano (50 mm) durante
15 minutos de cada miembro inferior en la zona del cuadriceps, mayoritariamente en la region
miotendinosa de este musculo, mediante un masaje circular en el recorrido del vientre
muscular (anexo 9), con el electrodo de dispersion situado bajo el muslo del individuo. Este se

encontraba en posicion de cubito supino en una camilla.

Se controld el EVA antes y después de dicha intervencién. En los dias siguientes,
correspondientes a martes y miércoles de la segunda semana se mantuvo la misma
intervencion.

El ciego serd implementado en el investigador que aplicara la medicién del YoYo test
intermitente nivel 1 y en los sujetos de estudio, mientras que los otros investigadores se
encargaron de la distribucion aleatoria de los grupos y de las intervenciones. Todos los

investigadores realizaron el analisis de resultados en conjunto.

5.4 Andlisis Estadistico.

Los datos obtenidos mediante las mediciones de rendimiento fisico y dolor fueron sometidos a
un analisis descriptivo con el objetivo de estudiar el comportamiento de estos datos en cada
grupo examinado. Dentro de este analisis se incluyeron las pruebas de normalidad de Shapiro-
Wilk con el objetivo de comprobar la distribucion de los datos (Rial A, 2008). Posteriormente
se sometieron a pruebas de estadistica inferencial para establecer diferencias entre medias y

correlaciones entre algunas variables.
El anélisis estadistico se realiz6 de la siguiente manera:

Estadistica descriptiva: se describidé la muestra a través de porcentajes y medidas de tendencia
central. La normalidad de la distribucion de los datos se realizd mediante la prueba Shapiro-
Wilk para contraste de normalidad (Rial A, 2008)
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Estadistica inferencial: la comparacion entre grupos se realiz6 a través de la Wilcoxon
matched-pairs signed Rank para variables sin distribucion normal (Salafranca, 2000). Ademas,
se utilizé la prueba no paramétrica de Krusal-Wallis para realizar una comparacion entre
grupos, y con el fin de identificar donde se encontraban las diferencias estadisticamente

significativas se realiz6 la Dunn’s multiple comparisions test.
El nivel de significancia utilizado fue de a= 0,05.

Las pruebas se realizaron con los programas para andlisis de datos y software estadistico,
STATA version 12 y Graph Pad Prism 7.03.

RESULTADOS

1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA

1.1 Descripcion muestra total.

La muestra total del estudio se compuso de 62 sujetos, de los cuales 19 son de sexo femenino
(30,65%) y 43 son de sexo masculino (69,35%). EI promedio de la edad de los sujetos fue 21.8
(x 1,88 afios), con un promedio de indice de masa corporal (IMC) de 24,19 (x 2,53). De este
total, 55 individuos eran de dominancia diestra (88,71%) y siete individuos de dominancia
zurda (11,29%). Segun el nivel de actividad fisica medido con encuesta IPAQ, la distribucion
indica que un total de 51 sujetos tenian un nivel alto (82,26%) y un total de 11 individuos se
encontraban en un nivel medio (17,74%). (Tabla 2) (Tabla 3)

Tabla 2. Caracteristicas fisicas de los participantes del estudio

Variables Promedio y Desviacion Estandar
Edad 21,80 * 1,88 afios.

IMC 24,19 + 2,53

Talla 1,67 + 0,80 metros.

Peso 68,34 = 10,62 kilos.
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Tabla 3. Caracteristicas generales de los participantes del estudio

Variable Frecuencia

Género Masculino (69,35%) | Femenino (30,65%)
Nivel de actividad fisica Alto (82,26%) Moderado (17,74%)
Dominancia Diestra (88,71%) Zurda (11,29%)

En cuanto a la distancia recorrida en el YoYo test intermitente nivel uno, las medias de la
muestra completa en este rendimiento fisico fueron de 708,20 metros (+ 372,36) para la
medicién basal y 724,49 metros (+ 451,94) para la medicion final luego de las intervenciones.

En cuanto al dolor muscular medido con la escala visual analoga (EVA), los resultados
demuestran una media de 1.74 cm (x 2,10) para la medicion de dolor pre intervencién en el
dia uno, una media de 1,17 cm (x 1,74) para la medicion del dolor post intervencion en el dia
uno, una media de 3,42 cm (+ 2,26) para la medicién de dolor pre intervencién en el dia dos,
una media de 2,01 cm (+ 1,96) para la medicion de dolor post intervencion en el dia dos, una
media de 2,73 cm (£ 2,02) para la medicion de dolor pre intervencion en el dia tres, una media
de 1,60 cm (£ 1,84) para la medicion de dolor post intervencion en el dia tres, una media de
0,99 cm (x 1,43) para la medicion de dolor pre Yoyo test final y una media de 1,43 cm (+
1,83) para la medicion de dolor post Yo Yo test final. (Tabla 4)

Tabla 4. Resultados en pruebas de rendimiento y mediciones de dolor muscular.

Variable Promedio y desviacion estandar
Yo-yo test intermitente basal 708,20 + 372,36 metros.
Yo0-yo test intermitente final 724,49 £ 451,94 metros.
Dolor muscular (EVA) pre-intervencion dia 1 1,74 + 2,10 centimetros.
Dolor muscular (EVA) post-intervencion dia 1 1,17 + 1,74 centimetros.
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Dolor muscular (EVA) pre-intervencion dia 2 3,42 + 2,26 centimetros
Dolor muscular (EVA) post-intervencion dia 2 2,01 £ 1,96 centimetros.
Dolor muscular (EVA) pre-intervencion dia 3 2,73 + 2,02 centimetros.
Dolor muscular (EVA) post-intervencion dia 3 1,60 + 1,84 centimetros.
Dolor muscular (EVA) pre-Yo-yo test 0,99 £ 1,43 centimetros
Dolor muscular (EVA) post-Yo-yo test 1,43 £ 1,83 centimetros.

1.2 Descripcidn de muestra por grupos.

Luego de la aleatorizacion de los sujetos de estudio se logro establecer tres grupos, cada uno

con caracteristicas que se reportan a continuacion:

El grupo intervenido con TR Terapia ® se compuso de 22 sujetos, seis fueron de sexo
femenino (28,57%) y 15 fueron de sexo masculino (71,43%), con una media de edad de 21,6
afios (+ 1,42). De este total, 19 son diestros (90,48%) y dos son zurdos (9,52%) con una media
de indice de masa corporal (IMC) de 24,32 (£ 2,79). En relacion al nivel de actividad fisica de
los sujetos en este grupo, 20 del total presentaban un nivel alto (95,24%) y solamente uno un
nivel medio (4,76%). Analizando la cantidad de metros recorrida en el Yoyo test basal para
este grupo se obtuvo una media de 809,4 metros (+ 99,98), y para el Yoyo test final se obtuvo
una media de 866 metros (+ 123,6). (Tabla 5) (Tabla 6)

Tabla 5. Caracteristicas fisicas del grupo intervenido con TR terapia ®

Variables Promedio y Desviacion Estandar
Edad 21,60 £ 1,42 afios.

IMC 24,32 + 2,79

Talla 1,67 £ 0,06 metros.

Peso 68,68 + 10,80 kilos.
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Tabla 6. Caracteristicas generales del grupo intervenido con TR terapia ®

Variable Frecuencia

Género Masculino (71,43%) | Femenino (28,57%)
Nivel de actividad fisica Alto (95,24%) Medio (4,76%)
Dominancia Diestra (90,48%) Zurda (9,52%)

El grupo intervenido con elongaciones se compuso de 21 sujetos, cinco fueron de sexo
femenino (25%) y 15 fueron de sexo masculino (75%), con una media de edad de 22,15 afios
(£ 2,2). De este total, 19 son diestros (95%) y dos son zurdos (5%) con una media de indice de
masa corporal (IMC) de 24,71 (x 1,92). En relacion al nivel de actividad fisica de los sujetos
en este grupo, 15 del total presentaban un nivel alto (75%) y cinco un nivel medio (25%).
Analizando la cantidad de metros recorrida en el Yoyo test basal para este grupo se obtuvo una
media de 643 metros (+ 278,9), y para el Yoyo test final se obtuvo una media de 638,5 metros
(x334,7) (Tabla 7) (Tabla 8)

Tabla 7. Caracteristicas fisicas del grupo intervenido con elongaciones.

Variables Promedio y Desviacion Estandar
Edad 22,15+ 2,2 afnos.

IMC 24,71+ 1,92

Talla 1,66% 0,08 metros.

Peso 68,86+ 9,70 kilos.
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Tabla 8. Caracteristicas generales del grupo intervenido con elongaciones.

Variable Frecuencia

Género Masculino (75%) Femenino (25%)
Nivel de actividad fisica Alto (75%) Medio (25%)
Dominancia Diestra (95%) Zurda (5%)

El grupo intervenido con elongaciones se compuso de 22 sujetos, ocho fueron de sexo
femenino (38,1%) y 13 fueron de sexo masculino (61,9%), con una media de edad de 21,71
afios (+ 2). De este total, 17 son diestros (80,95%) y cuatro son zurdos (19,05%) con una
media de indice de masa corporal (IMC) de 23,55 (z 2,73). En relacion al nivel de actividad
fisica de los sujetos en este grupo, 16 del total presentaban un nivel alto (76,19%) y cinco un
nivel medio (23,81%). Analizando la cantidad de metros recorrida en el YoYo test basal para
este grupo se obtuvo una media de 669,1 metros (+ 349,9), y para el YoYo test final se obtuvo
una media de 664,9 metros (+ 404,7) (Tabla 9) (Tabla 10)

Tabla 9. Caracteristicas fisicas del grupo.

Variables Promedio y Desviacion Estandar
Edad 21,71+ 2 afos.

IMC 23,55+ 2,73

Talla 1,68+ 0,09 metros.

Peso 67,49+ 11,68 Kilos.
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Tabla 10. Caracteristicas generales del grupo control.

Variable Frecuencia

Género Masculino (61,9%) Femenino (38,1%)
Nivel de actividad fisica Alto (76,19%) Medio (23,81%)
Dominancia Diestra (80,95%) Zurda (19,05%)

1.3 Normalidad de los datos.

De esta manera, los datos expuestos sobre la muestra total en el estudio en cuanto a sexo,
edad, peso, talla e indice de masa corporal (IMC) distribuyen de manera normal segln la
prueba de Shapiro-Wilk. Por otro lado, los datos de dominancia, nivel de actividad fisica
(NAF), distancias recorridas en el yoyo test y todos los datos representantes de dolor medido

en escala visual analoga (EVA) distribuyen de manera no normal. (Tabla 11)

Tabla 11. Test Shapiro-Wilk para datos normales.

Test Shapiro-Wilk para datos normales

Variables Valor p
Sexo 0.25462
Edad 0.99979
Dominancia 0.00000*
Nivel de actividad fisica 0.00008*
Peso 0.54910
Talla 0.33982
IMC 0.55837
EVA dia uno pre-intervencion 0.00000*
EVA dia uno post-intervencion 0.00000*
EVA dia dos pre-intervencion 0.01746*
EVA dia dos post-intervencion 0.00018*
EVA dia tres pre-intervencion 0.01071*
EVA dia tres post-intervencion 0.00002*
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EVA dia cinco pre-Yo-yo test intermitente

EVA dia cinco post-Yo-yo test intermitente

Yo-yo Intermitente Basal

Yo-yo Intermitente Final

0.00000*
0.00000*
0.00107*
0.00036*

Nota: Valor p menor a 0,05 indica que distribuyen de forma no normal de datos (*). El resto de las

variables distribuyen normal.

2. ESTADISTICA INFERENCIAL

2.1 Comparacion de datos generales entre grupos.

Se realizé la prueba One-way analysis of variance (ANOVA) para analizar las variables

métricas, dando como resultados: edad con un valor p=0,6731, peso con un valor p=0,9059,

talla con un valor p=0,6428 e IMC con un valor p=0,3346, reflejando que no existen

diferencias estadisticamente significativas. (Tabla 12) Por otro lado, para el andlisis de

variables nominales entre grupos se realizé la prueba Chi-square (Chi?) para las variables de

sexo (valor p=0,6406), dominancia (valor p=0,3469) y nivel de actividad fisica (valor

p=0,1879). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre estas variables.

(Tabla 13)

Tabla 12. Resultados de comparacion de variables métricas del estudio (ANOVA).

Variables Grupo TR (Prom Grupo Elong(Prom £+ | Grupo Control (Prom % Valor p
Sd.) Sd.) Sd.)

Edad (afios) | 21,60 + 1,42 22,15+22 21,712 p=0,6731
Peso (kg) | 68,68+ 10,80 68,86 + 9,70 67,49 + 11,68 p=0,9059
Talla (mts) | 1,67 + 0,06 1,66 +0,08 1,68 = 0,09. p=0,6428
IMC 24,32 £ 2,79 24,71+ 1,92 23,55+ 2,73 p=0,3346
Nota* Valor p menor a 0,05 indica una diferencia estadisticamente significativa.
Tabla 13.Resultados de comparacion de variables nominales del estudio(Chi2)

Variables | Grupo TR (Frecuencia) Grupo Grupo Control

Elong(Frecuencia) (Frecuencia) Valorp
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Sexo 3 T143% /9 28.57% | 3 75%/Q 25% 3 61,9% /% 38,1% p=0,6406
Domin. | D90,48%/Z 9,52% D 95%/ Z5% D 80,95%/ Z19,05% | p=0,3469
NAF A 95,24% /M 4,76% | A 75% / M 25% AT6,19% /M 2381% | p= 01879

Nota* Valor p menor a 0,05 indica una diferencia estadisticamente significativa.
Leyenda (4=Masculino/?= Femenino) (D= Diestra/ Z=Zurda) (A= Alto/ M= Moderado)

2.2 Comparaciones por grupos.
2.2.1 Comparaciones del rendimiento deportivo por grupos.

La comparacion intra-grupo para la intervencion con TR Terapia ® analizando la variable de
distancia recorrida en el Yo Yo test, contrastando mediciones tanto basales como finales
reflejan que no existe una diferencia estadisticamente significativa. Para este caso, se realizo la

prueba Wilcoxon matched-pairs signed Rank obteniéndose una valor p=0,1852. (Grafico 1)
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Gréfico 1. Gréfico de barras sobre la comparacion de los metros recorridos para el grupo TR terapia ®
en el Yo-yo test basal y en el final (valor p=0,1852).

La comparacion intra-grupo para la intervencion con elongaciones analizando la variable de
distancia recorrida en el Yo-yo test, contrastando mediciones tanto basales como finales
reflejan que no existe una diferencia estadisticamente significativa. Para este caso, se realiz6 la

prueba Wilcoxon matched-pairs signed Rank obteniéndose una valor p=0,5347. (Grafico 2)
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Gréfico 2. Gréfico de barras sobre la comparacion de los metros recorridos para el grupo elongaciones
en el Yo-yo test basal y en el final (valor p=0,5347).

La comparacion intra-grupo para el grupo control analizando la variable de distancia recorrida
en el Yo-yo test, contrastando mediciones tanto basales como finales reflejan que no existe
una diferencia estadisticamente significativa. Para este caso, se realiz6 la prueba Wilcoxon

matched-pairs signed Rank obteniéndose una valor p=0,7738. (Grafico 3)
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Grafico 3. Grafico de barras sobre la comparacion de los metros recorridos para el control en el Yo yo

test basal y en el final (valor p=0,7738.)

2.2.2 Comparacion entre el dolor basal y el dolor medido en el dia dos post

intervencion.
Con el fin de realizar un analisis sobre el efecto del protocolo excéntrico sobre los sujetos, se
efectud una comparacién entre la condicion basal de los individuos luego de la aplicacion del
protocolo excéntrico, indicado por la medicién de la Escala Visual Analoga del dia uno pre-
intervencion, y la expresion del dolor en el dia dos previo a la intervencidn, representado por
la medicion de la Escala Visual Analoga del dia dos pre-intervencion. Esta comparacién se
realizd mediante la prueba Wilcoxon matched-pairs signed Rank por la distribucion no normal
de los datos. El resultado de esta comparacién demostr6 que si existen diferencias
estadisticamente significativas entre las mediciones con un valor p= <0,0001. (Grafico 4) Con
esto es posible demostrar estadisticamente, que el protocolo excéntrico hizo efecto en los

participantes del estudio.
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Grafico 4. Gréfico de barras sobre la comparacion del dolor medido en el dia uno luego del protocolo
excéntrico y el dia dos previo a la intervencién (valor p=<0,0001).

2.3 Comparaciones entre grupos.
2.3.1 Comparacion del rendimiento inicial entre grupos.

La comparacion inicial del rendimiento medido con Yoyo test entre-grupos indica que no
hubo diferencias estadisticamente significativas entre ellos. Esto fue definido, de manera
general, con la prueba de Kruskal-Wallis con un valor p=0,5724. (Gréfico 5) Y ademas, fue
definido mediante una comparacion inter-grupo por una Dunn’s multiple comparisions test,
estableciendo que no existe ninguna diferencia estadisticamente significativa entre grupos

comparados.
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Grafico 5. Grafico de cajas que representa la comparacion inter-grupos de distancia basal recorrida en
YYIN1B (valor p= 0,5724).

2.3.2 Comparacion del rendimiento final entre grupos.

La comparacion final del rendimiento medido con Yoyo test entre-grupos indica que no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre ellos. Esto fue definido, de manera general,
con la prueba de Kruskal-Wallis con un valor p=0,5011.(Gréfico 6) Y ademas, fue definido
mediante una comparacion inter-grupo por una Dunn’s multiple comparisions test,
estableciendo que no existe ninguna diferencia estadisticamente significativa entre grupos

comparados.
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Gréfico 6. Gréfico de cajas que representa la comparacion inter-grupos de distancia final recorrida en
YYIN1F (valor p= 0,5011).

Tabla 14. Resultados de la comparacion de pruebas de rendimiento por grupos (Kruskall-Wallis test).

Variables Grupo TR (Prom = | Grupo Elong (Prom + Grupo Control (Prom +
sd) sd) sd) Valorp
YYIN1B (mts) | 809,4 + 458,2 643 £ 278,9 669,1 + 349,9 p=0,5724
YYIN1F (mts) | 866£566,3 638,5 + 334,7 664,9 + 404,7 p=0,5011

Nota: (YYIN1B= Yo-yo Intermitente nivel 1 Basal/ YYIN1F= Yo-yo Intermitente nivel 1 Final)
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2.3.3 Comparacion entre las mediciones de dolor.

La comparacion realizada entre-grupos para la medicion de dolor en la escala visual anéloga
(EVA), fue realizada mediante la prueba de Kruskal-Wallis para un analisis general de la
mediana y para un analisis especifico de diferencia de medias realizando una comparacion
entre grupos se utilizd Dunn’s multiple comparisions test, debido a la distribucion no normal

de la variable dolor.
2.3.3.1 Comparacion de dolor dia uno.

En relacion a la evaluacion del dolor para el dia uno pre intervencion la prueba general
Kruskal-Wallis demostr6 que no hay diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos con un valor p=0,36. (Gréafico 7) Y mediante la Dunn’s multiple comparisions test, se
demostro que no existe una diferencia estadisticamente significativa para la comparacion entre

cada grupo.

EVA dia 1 pre interveciéon entre grupos
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Grafico 7. Grafico de cajas que representa la comparacién inter-grupos de dolor medido en escala
visual analoga del dia uno pre intervencion. (Valor p= 0,36.)
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En relacién a la evaluacion del dolor para el dia uno post intervencion la prueba general
Kruskal-Wallis demostré que si hay diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos con un valor p=0,0192. (Grafico 8) Y mediante la Dunn’s multiple comparisions test,
se demostro que existe una diferencia estadisticamente significativa para la comparacién entre
el grupo intervenido con TR Terapia ® y el grupo control. (Tabla 15)

Tabla 15.Dunn’s multiple comparisions test reflejando la comparacion inter-grupos de dolor dia uno
post intervencion.

¢Significativo?
Variables en comparacion Diferencia de Medias Resumen
Valor p < 0,05
evalpostTR vs. evalpostEL -12,91 No Ns
evalpostTR vs. evalpostC -13,93 Si *
evalpostEL vs. evalpostC -1,023 No Ns

Nota. (Valor p < 0,05 significativo [significativo*]).

EVA dia 1 postintervecién entre grupos
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Grafico 8. Grafico de cajas que representa la comparacién inter-grupos de dolor medido en escala

visual analoga del dia uno post intervencién. (Valor p= 0,0192 *)
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2.3.3.2 Comparacion de dolor dia dos.

En relacion a la evaluacion del dolor para el dia dos pre intervencion la prueba general

Kruskal-Wallis demostr6 que no hay diferencias estadisticamente significativas entre los

grupos con un valor p=0,289. (Gréfico 9)
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Grafico 9. Grafico de cajas que representa la comparacion inter-grupos de dolor medido en escala

visual analoga del dia dos pre intervencion. (Valor p=0,289.)

Tabla 16. . Dunn’s multiple comparisions test demostrando la comparacion inter-grupos de dolor dia

dos post intervencion.

¢Significativo? Resumen
Variables en comparacion Diferencia de medias Valor P<0,05
evaz2postTR vs. evaZpostEL -6,325 No Ns
evaZpostTR vs. eva2postC -16,12 Si *
evaZpostEL vs. evaZpostC -9,794 No Ns

Nota. (Valor p < 0,05 significativo [significativo*]).

63



En relacién a la evaluacion del dolor para el dia dos post intervencién la prueba general
Kruskal-Wallis demostré que si hay diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos con un valor p=0,0141. (Grafico 10) Y mediante la Dunn’s multiple comparisions test,
se demostro que existe una diferencia estadisticamente significativa para la comparacion entre

el grupo intervenido con TR terapia ® y el grupo control. (Tabla 16).
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Gréfico 10. Gréfico de cajas que representa la comparacioén inter-grupos de dolor medido en escala
visual analoga del dia dos post intervencion. (Valor p= 0,0141%).

2.3.3.3 Comparacion de dolor dia tres.

En relacion a la evaluacion del dolor para el dia tres pre intervencion la prueba general
Kruskal-Wallis demostr6 que no hay diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos con un valor p=0,3766. (Grafico 11) Y mediante la Dunn’s multiple comparisions test,
se demostré que no existe una diferencia estadisticamente significativa para la comparacién

entre cada grupo.
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Grafico 11. Grafico de cajas que representa la comparacion inter-grupos de dolor medido en escala
visual analoga del dia tres pre intervencion. (Valor p= 0,3766.)

En relacién a la evaluacion del dolor para el dia tres post intervencion la prueba general
Kruskal-Wallis demostré que si hay diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos con un valor p=0,0096. (Gréafico 12) Y mediante la Dunn’s multiple comparisions test,
se demostré que existe una diferencia estadisticamente significativa para la comparacién entre

el grupo intervenido con TR terapia ® y el grupo control. (Tabla 17).

Tabla 17. Dunn’s multiple comparisions test demostrando la comparacion inter-grupos de dolor dia
tres post intervencion.

¢Significativo? Resumen
Variables en comparacion Diferencia de medias
Valor p < 0,05
eva3postTR vs. eva3postEL -5,088 No Ns
eva3postTR vs. eva3postC -16,52 Si *
eva3postEL vs. eva3postC -11,44 No Ns

Nota. (Valor p < 0,05 significativo [significativo*]).
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Gréfico 12.Gréfico de cajas que representa la comparacion inter-grupos de dolor medido en escala
visual analoga del dia tres post intervencién. (Valor p= 0,0096 *)

2.3.3.4 Comparacion del dolor dia dos post intervencion y dia tres pre intervencion.

En relacion a la evaluacion del dolor entre el dia dos post intervencion y el dia tres pre
intervencion se realizo la prueba general Kruskal-Wallis demostrando que si hay diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos con un valor p=0,00315. (Gréfico 13) Y
mediante la Dunn’s multiple comparisions test, se demostrd que existe una diferencia
estadisticamente significativa para la comparacion entre el grupo intervenido con TR terapia ®

y el grupo control. (Tabla 18).

Cabe destacar que esta comparacion se realizo en base a la diferencia del dolor medido el dia
tres previo a la intervencion y el dia dos posterior a la intervencion. Luego de realizar la
comparacion entre grupos, se demuestra que el efecto de la TR terapia ® se prolonga durante

24 horas en relacion al control.
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Grafico 13.Grafico de cajas que representa la comparacion inter-grupos de dolor medido en escala
visual analoga entre el dia dos post intervencion y el dia tres pre intervencion. (Valor p= 0,00315 *)

Tabla 18 Dunn’s multiple comparisions test demostrando la comparacion inter-grupos de dolor entre el
dia dos post-intervencion y el dia tres pre-intervencion.

¢Significativo? Resumen
Variables en comparacién Diferenci
ariables en comparacio iferencia de Valor p < 0,05
medias
TR vs ELONG 3,750 No ns
TR vs Control 14,14 Yes *
ELONG vs Control 10,39 No ns

Nota. (Valor p < 0,05 significativo [significativo*]).

Si bien se realizaron medidas en cuanto al dolor en escala visual andloga en el dia cinco, tanto
previo a la realizacion del Gltimo Yo-yo test y luego de la prueba, estas no fueron reportadas ni
se realizo una comparacion inter-grupos. Debido a que, los datos se comportaron de la manera

que se esperaba, disminuyendo el dolor en todos los grupos.

Esto es posible evidenciarlo a través de la prueba no paramétrica Wilcoxon matched-pairs

signed Rank comparando la medicion del dolor en el dia dos previo a la intervencion,
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establecido como el punto de maximo dolor, y la medicion del dolor en el dia cinco previo a la
intervencion demostrando que existen diferencias estadisticamente significativas con un valor
p= < 0,0001 (Gréfico 14). Por lo tanto, es posible indicar que el DOMS disminuy6 de manera

significativa entre ambas mediciones.

eva2pre-evabpre definitivo

Dolor (cm)

Dia de medici6on

Grafico 13.Grafico de cajas que representa la general entre la medicion de dolor el dia dos previo a la
intervencion y el dia cinco previo a la prueba Yo-yo final. (Valor p= < 0,0001 *)

Finalmente luego de todo el procedimiento y la exposicién de los resultados se reporta que no
hubo efectos adversos sobre ningun participante del estudio. Ademas, los investigadores

declaran no tener conflicto de interés con respecto a la prestacion de los servicios de BTL.

DISCUSION
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El dolor muscular de inicio tardio se desarrolla luego de un ejercicio de alta intensidad que
incluye contracciones excéntricas (Faulkner, 2007). Investigadores que han estudiado los
mecanismos del DOMS, induciendo molestia muscular de inicio tardio, utilizan protocolos de
ejercicio que consisten en actividades predominantemente excentricas, por ejemplo, downhill
running (Schwane JA, 1983)(Eston RG, 2000), elongaciones balisticas(Smith, 1992), bicicleta

con resistencia(Walsh B, 2001)y por ultimo, ejercicios de resistencia excéntrica.

En el presente estudio el protocolo de ejercicio que se realizé para inducir el dafio muscular, se
basa en ejercicios de resistencia muscular a través de un protocolo de 8 series de 10 saltos tipo

jump squat, que se utiliz6 en un estudio el cual si provoc6 DOMS (Marginson, 2005).

Sin embargo, los sujetos incluidos en el estudio son clasificados mayoritariamente con una
actividad fisica alta, lo cual se piensa que podria influir en el efecto del protocolo de ejercicio
excéntrico para generar el DOMS, ya que, no se sabe si estos sujetos habrian realizado
ejercicios similares antes del estudio, y que por lo tanto, el ejercicio excéntrico pudiera tratarse
de un ejercicio acostumbrado para el sujeto, lo que se contradice con la evidencia (Asmussen,
1956). Por otro lado, no se puede cuantificar el efecto del nivel de actividad fisica sobre el
rendimiento, ya que, dentro de la muestra completa existia un total de 11 sujetos con un nivel
de actividad fisica moderada segun IPAQ y 51 sujetos con un nivel de actividad fisica alta, lo

que no permite la comparacion entre los grupos en relacién a esta variable.

En relacion al protocolo utilizado en la aplicacién de la TR Terapia, que es un equipo basado
en los principios de la diatermia clasica(Molina A, 2008), en el presente estudio se utilizé la
informacion entregada por el ensayo realizado por Andrade (2016), que utiliz6 una aplicacion
inicial del 10% de la potencia aumentando tal intensidad hasta el 50% del maximo por 20

minutos.

Junto con esto, se realiz6 un estudio piloto para estimar una potencia base segun la percepcion

del aumento de temperatura para cada individuo, hasta que la intensidad entregada no
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produjera sensacion de aumento de temperatura, estableciendo asi un rango entre el 20 y el
30% de la potencia total entregada por la maquina. En base a esto, se utilizo el protocolo
“Muscle relaxation” entregado por el equipo el cual consiste en la entrega de energia

capacitiva por 15 minutos.

A pesar de haber generado un protocolo para intervenir a los sujetos de la misma manera,
nunca se obtuvo un dato objetivo de la intensidad entregada, solamente rangos estimados que
recibia cada individuo durante la aplicacion del equipo, ya que, actualmente no existe
evidencia que respalde la intensidad final recibida por el sujeto cuando se aplica la TR
terapia®, lo que es una limitacion propia del dispositivo. Aun asi se evidencié que el
protocolo utilizado por los investigadores si produjo los efectos esperados, ya que, se

obtuvieron cambios significativos en la variable evaluada de dolor.

Por otro lado, la técnica de elongacion utilizada por los investigadores fue de estiramiento
pasivo, segun la literatura esta técnica ni alguna otra técnica de elongacion tienen efectos
sobre el dolor muscular de origen tardio ya que no hay suficiente evidencia que respalde el uso
de ésta técnica con este motivo(Torres, 2012)(Herbert, 2011), esto a pesar de ser una de las
técnicas més utilizadas para la recuperacion del DOMS(Crowther, 2017)(Van Wyk, 2009). Es
por esta razén que se cree que no existieron diferencias significativas al comparar el grupo de

elongacion con los grupos de TR terapia y control.

Continuando con el analisis en cuanto a los resultados, se ha evidenciado que los sintomas del
DOMS no se presentan en situacion de reposo ni durante el suefio(Cheung, 2003)(Chicharro,
2006)(Connolly, 2003), es por esto que en estudios como el de Andrade (2016) se realiz6 un
squat-test para poder evaluar de forma correcta el dolor en escala visual analoga (Andrade,

2016) previo a cada registro del dolor.

Sin embargo, en el presente estudio no se realiz6 alguna técnica que involucrara una
contraccion de los masculos cuadriceps antes de la medicidn, por lo que esto puede haber
alterado los datos obtenidos. Aun asi, los resultados reflejan que los cambios en la medicion
del dolor son estadisticamente significativos, por lo que se puede concluir que esta limitacion
no produjo alteraciones en los resultados de la investigacion, puesto que siguid el

comportamiento que describe la literatura. Ademas en cuanto a la medicion la escala visual
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analoga, se sugiere realizar una evaluacién por separado de ambas extremidades para obtener
un resultado individual de cada una, ya que, en la realizacion del estudio fue mas complejo

para los sujetos cuantificar el dolor promedio entre ambos miembros.

Respecto a los resultados del dolor medido en EVA previo y luego a la intervencion en el
grupo donde se utilizé la TR Terapia se logra observar que existen cambios significativos
entre ambas mediciones, lo que se ve justificado por el efecto fisiologico producido por la TR
Terapia al barrer sustancias algdgenas en la zona de aplicacion (Ganzit GP, 2009),(Mondardini
P., 1999 ). Este efecto se mantuvo luego de 24 horas posterior a la intervencién, ya que, hubo
una atenuacioén del dolor respecto al grupo control. Esto se puede ver demostrado en el gréfico
13, que comprueba la existencia de una diferencia estadisticamente significativa, para luego,
mediante un Dunn’s test representado en la tabla 18 demostrar una comparacion entre grupos

estableciendo la diferencia entre la intervencidn con TR Terapia ® y el grupo control.

En la literatura se ha demostrado que el tiempo de aparicion del DOMS inicia luego de las 24
horas de la realizacion de ejercicio excéntrico, registrando un méaximo entre las 48 y 72 horas
y con una tendencia a la disminucion entre el quinto y séptimo dia (Armstrong, 1984), y
ademas, segun diversos autores se ha reportado que el DOMS puede disminuir la
funcionalidad muscular en actividades cotidianas y mas importante adn, reducir el rendimiento
fisico del deportista (Cheung, 2003)(Chicharro, 2006)(Connolly, 2003)

El rendimiento fisico del deportista es medido gracias a diversas herramientas, donde una de
las mas utilizadas es el YoYo test, que es capaz de medir a través de una prueba de campo la
distancia recorrida por un sujeto, reflejando asi el rendimiento fisico que el individuo presenta
en el momento exacto de la medicidon (Ascensdo A., 2011). Sin embargo, no se ha conseguido
aun estimar el tiempo exacto donde esta variable de rendimiento se ve afectada por la
presencia del DOMS, como si ha ocurrido con otros indicadores usados en distintos estudios
que pretenden analizar la sintomatologia del DOMS, asi como, la elevacion de marcadores
sanguineos, utilizados en los estudios de Vanin (2016) que son la interleuquina- 6 (IL-6) y la
creatinkinasa (CK), la cual es el mejor indicador de la intensidad del ejercicio y de los efectos

en el tejido dafado(Chevion S, 2003), en segundo lugar, la disminucion de fuerza muscular
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medida a través del torque isométrico como en el estudio de Hicks (2016), mediante
contraccion méxima voluntaria (MVC) en el estudio de Vanin (2016) y por udltimo, la
presencia de dolor medido en escala visual analoga, utilizada en el estudio de Marginson
(2005) y umbral por presion (UPP) (Andrade, 2016)(Hawamdeh, 2014). En base a esta
evidencia y a los datos obtenidos en este estudio, los investigadores creen que ambas
variables, dolor y rendimiento, debieron ser medidas a los mismos tiempos (24, 48 y 96 hrs).

CONCLUSIONES
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En base a los datos obtenidos, es posible concluir que:

e La transferencia de energia capacitiva utilizando la TR Terapia ® no tiene incidencia
en la recuperacion del rendimiento fisico luego de un protocolo excéntrico, medido en
Yo Yo test intermitente nivel uno en estudiantes de la Universidad Metropolitana de
Ciencias de la Educacion entre 18 y 25 afios, expresado por la ausencia de diferencias
significativas en la comparacion entre grupos.

e Sin embargo, es posible destacar que la aplicacion de transferencia de energia
capacitiva a través de la TR Terapia ® tiene una incidencia en la disminucion del
dolor agudo luego de su aplicacion medido en Escala Visual Anéloga, comparado con
la ausencia de una técnica de tratamiento en estudiantes de la Universidad
Metropolitana de Ciencias de la Educacion entre 18 y 25 afios, expresado por la
diferencia significativa en la comparacion entre el grupo de intervencion con la
técnica y el grupo sin intervencion.

e Continuando con lo anterior, es posible indicar que la TR terapia ® mantiene los
efectos de atenuacion del dolor medido en Escala Visual Anéaloga prolongadndose
incluso hasta 24 horas, comparado con la ausencia de una técnica de tratamiento en
estudiantes de la Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacion entre 18 y 25
afos, expresado por la diferencia significativa en las pruebas realizadas.

e Por lo tanto, es posible indicar que la hipdtesis de este trabajo se refuta en cuanto al
analisis en el uso de TR Terapia ® para la recuperacion del rendimiento fisico luego
de un protocolo excéntrico, pero si se acepta en relacién a la atenuacion del dolor
agudo producido por el ejercicio excéntrico.

e Se recomienda que en futuras investigaciones, se realice un seguimiento mas
minucioso sobre la variable de rendimiento fisico efectuando pruebas que reflejen el
cambio progresivo que este puede expresar gracias al uso de la técnica en

comparacion a otras.
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= oyo test iIntermitants nived 1 {Post)
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Anexo 3

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA (IPAQ)

MNos interesa conocer el tipo de actividad fisica que usted realiza en su vida cotidiana. Las preguntas se
referirdan al tiempo que destind a estar activofa en los dltimos 7 dias. Le informamos gue este

cuestionario es totalmente andnimo.

Muchas gracias por su colaboracion

Dias por sernana (indigue e nimera)

Dias por sermana (indicar el nirmerno)

Minguna actividad fisica intensa (pase a la pregunta 3) E]

Indigue cudntas horas por dia

Indigue cudntos minutos por dia 1
Mo sabefno estd seguro ﬂ

Minguna actividad fisica moderada (pase a la pregunta 5)

Indigue cudntas horas por dia

O

Indigue cudntos minutos por dia

Mo sabefno estd seguro

Dias por sernana (indigue & nimera)

Indigue cudntas horas por dia

Indigue cudntos minutos par dia

Mimguna caminata (pase a la pregunta 7) D
Indique cudntas horas por dia

Indigue cudntos minutos por dia

Mo sabefno estd seguro D

Mo sabefno estd seguro
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UHIVERSIDAD METROPOLITANA
- DE CIENCIAS DE LA EDUCACION

¥ VICERRECTORIA ACADEMIC
MRECCICH DE INVESTIGACION

COMSENTIMIENTO INFORMADO
Intervencion con transferencia eléctrica capacitiva (TRTherapy &) en estudiantes de
la UMCE.

Usted ha sido invitadola) a paricipar en < estudio “Efecto de TR therapy & en el manego de DOMS
(modestia muscular post ejercicin) luego de un ejercics excéntricd, medido con Yo-Yo test en
sageios samnos de la Universidad Metropoliana de Ciencias de la Educackn®, & cargo de los
estudianes tesistas, Dominique Jazme, Danlela Ossanddn y Micoldés Onega, y del profesor guia
Mauricio Venegas de la Paz, de la Universidad Metropoltana de Clendas de la Educacidn.

El objetive principal de este trabajo es determinar e efecto de la TR therapy ® sobre rendimiento y
el DOMS en estudiantes de I3 UMCE somstidos 8 un protecolo de egercicio excéntrico.

5| scepta particdpar en esie estudio requeriréd realizar un yoyo-test. un profocolo de ejercico
excéntrico, la escala visual andloga (EVA), respondser una encuesia de actividad fisica y segun la
aleatorizacidn reslizar la aplicacion de una terapla de radiofrecuencis teledirigida (TR therapy € ) o
protocolo de slongaciones, gus tiene por objetivo medir 1a funcionaldad en cuanto al desempeno
fiskco, en el caso del yoyo-test. que es una prusba de campo medida en metros; el profocolo de
gjercicio excéntrico que tiens como objetivo simular los efectos del DOMSE en el syeto vy conaiste
en la realizackdn de una serns de ejErcicios gue promuese B activecion excénirica del misculo
cusdriceps; |a escala visual andloga gue tiene como objetive cuantificar la variable molestia maedida
en centimetros (0-10 om) segln una recta donds & pacienie indica con una linea la sevendad de i3
miokestia; 3 encussta de actividad fiskca teniendo como fin & comocer el nivel de actividad fisica del
sapeio; la terapla de radiofrecuencia teledingida (TR therapy &), dispositivo que genera un campao
aslectromagnatico con efecios Eamicos v alérmicos, utilizada con &l fin de disminuir loe efectos ded
DOMS en b sujetos y por Gltimo 2l protocods de elongaciones gue tiene como obgetivo Companar
las efectos gque produce este contra los de |a terapla de redicfrecusncia teledingida v gque consiste
en ung pauta de elongacdn de la musculsture de miembro inferior gue se ulilize los 7 dias
posieriores 8l ejercicie, duranie 3 semanas.

Esia actividad se efectuard de manera personal, en la Universidad Metropolitana de Clencias de 3
Educacion campus JMoaquin Cabezes y el tempoe estipulado de ella es de 180 minutos
aprodimadamente.

Ademsas tendra el derecho & no responder preguntas sl asl ko estima convenlente

La totalidad de la informacion obtenida serd de caradcier confidencial, para ko cual los informanies
saran identificados con ocbdigo. sin que la dentidad de los participanies sea requenda o escrita en
el estudic a partcipar. Los detos recogides seran analizados en el marco de la presents
Investigactn, su presentacion y difusidn centifica sera efectuada de manera que los usuaros no
puedan ser individualizedos.

Su paricipacidn en este estudio No le reportard beneficios personales, no obstante, los resuliados
del trabajo constituiran un aporte &l conocmients en tomoe 8 13 wilizackn de nuevas hemamient &=
ocoimo intervencibn terapéutica en & drea de la fisioterapla.

Camgpus Macul | Av_ Jasé Pedro Alessandri 774, Rufoa, Santiaga
Telefano: (56-2) 22417441 | Fax: (36-2) 22412699 | Carren slectronica: direccion, smwestijgacion@umoe, ol
Sitia Web hitp: f v umce cliindex. dirsccion-investi ian-comibe-de-etica
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M. UNIVERSIDAD METROPOLITANA
3 DE CIENCIAS DE LA EDUCACION

7 VICERRECTORIA ACADEMICA |
DIRECCION DE INVESTIGACION b

o
——

Si tiene consultas respecto de esta investigacion, puede contactarse con el profesor gul Mauricio
Venegas de la Paz al teléfono 88075118 o a su comeo electronico institucional
mauricio.venegas@umce.cl

Para cualguier duda que se presente o si vulneran sus derechos puede contactarse con el Comite
de Etica de la Universidad de Santiago de Chile a teléfono: 2-27180293 o al correo electronico
comite deetica@usach.cl .

Su participacion es totalmente voluntaria y podra abandonar la investigacion sin necesidad de dar
ningun tipo de explicacion o excusas y sin que ello signifique algin perjuicio o consecuencia para
usted.

Por medio del presente documento declaro haber sido informado de lo antes indicado, y estar en
conocimiento del objetivo del estudio Efecto de TR therapy ® en el manejo de DMS (delayed onset
muscle soreness) luego de un ejercicio excentrico, medido con Yo-Yo test en sujetos sanos de la
Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacion.

Manifiesto mi interés de participar en este estudio y declaro que he recibido un duplicado firmado
de esle documento que reitera este hecho.

Acepto participar en el presente estudio

Mombre:

Firma:

Fecha:
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Anexo 6

NIVELES YO-YO TEST DE RECUPERACION INTERMITENTE NIVEL |

Nivel | Etapa de | Repeticion | Nivel de | Velocidad | Distancia Acumulada
Velocidad | encada | Velocidad | (km/hr) (m)
nivel

1 1 1 5 10.0 40

2 2 1 9 12 80

3 3 1 11 13.0 120
4 3 2 11 13.0 160
5 4 1 12 13.5 200
6 4 2 12 [13.5 240
7 4 3 12 13.5 280
8 5 1 13 14.0 320
9 5 2 13 14.0 360
10 5 3 13 14.0 400
11 5 4 13 14.0 440
12 6 1 14 14.5 480
13 6 2 14 14.5 520
14 6 3 14 14.5 560
15 6 4 14 14.5 600
16 6 5 14 14.5 640
17 6 6 14 14.5 680
18 6 7 14 14.5 720
19 6 8 14 14.5 760
20 7 1 15 15.0 800
21 7 2 15 15.0 840
22 7 3 15 15.0 880
23 7 4 15 15.0 920

89



Anexo 7

O

3

=~

(\

\‘

TN ii.

_P

Anexo 9



EFECTO DE LA TR TERAPIA ® SOBRE EL DOLOR Y EL RENDIMIENTO LUEGO DE UN PROTOCOLO DE INDUCCION DE
DOLOR MUSCULAR DE INICIO TARDIO (DOMS) EN SUJETOS ACTIVOS FISICAMENTE DE LA UNIVERSIDAD
METROPOLITANA DE CIENCIAS DE LA EDUCACION

Anexo 10

91



	Abstract
	INTRODUCCIÓN
	En Chile, se estima que un 80% de la población es mayoritariamente sedentaria, entendiéndose como un sujeto que realiza menos de 30 min de ejercicio física de intensidad moderada, mínimo 3 veces por semana. Sin embargo, según los resultados de la Encu...
	1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
	Existen métodos para evaluar el rendimiento funcional validados para sujetos sanos activos como es el caso del Yo-Yo Test Intermitente nivel 1; y a su vez se han diseñado protocolos de inducción de DOMS que reproducen el efecto esperado al realizar ej...
	2. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN

	MARCO TEORICO
	1. LA ACTIVIDAD FÍSICA
	1.1 Clasificación del nivel de actividad física
	Finalmente, se ha establecido, según el testimonio de variados estudios alrededor del mundo, que el cuestionario IPAQ versión corta es recomendado para realizar investigaciones cuando la monitorización es poblacional, permitiendo registrar valores en ...
	1.2 Efectos de la actividad física.

	2. DOLOR
	2.1 Concepto de dolor.
	2.2 Clasificación de dolor.
	2.3 Evaluación del dolor.
	2.4 Dolor muscular de inicio tardío: delayed onset muscle soreness (DOMS).

	3. EJERCICIO QUE INDUCE DAÑO MUSCULAR: Excercise-induced muscle damage (EIMD).
	4. RENDIMIENTO
	4.1 Rendimiento físico.

	4.2 Rendimiento deportivo.
	4.3 Formas de medición del rendimiento deportivo.
	4.4 Yo Yo Test.

	5. MÉTODOS DE RECUPERACIÓN DE DOLOR MUSCULAR DE INICIO TARDÍO
	5.1 Elongación.

	5.2 Agentes físicos.
	5.2.1 Electroterapia.

	6. TR TERAPIA ®: TR Therapy (TRT).
	6.1 Método capacitivo.
	6.2  Método resistivo.
	6.3  Modelo y consideraciones del equipo utilizado BTL-6000 TR-THERAPY ELITE.
	6.4  Efectos fisiológicos de la transferencia de energía capacitiva.
	6.5  Precauciones y contraindicaciones de la TR Terapia ®.
	6.6  Evidencia científica de la TR Terapia ®.


	OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN
	1.  OBJETIVO GENERAL
	2.  OBJETIVOS ESPECÍFICOS

	MARCO METODOLÓGICO
	1. HIPÓTESIS DE TRABAJO
	2. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN
	3.  UNIVERSO Y POBLACIÓN DE ESTUDIO
	3.1 Población total.
	3.2 Criterios de inclusión.
	3.3 Criterios de exclusión.
	3.4 Selección de la muestra.
	3.5 Grupos de estudio.
	3.5.1 Grupo control.
	3.5.2 Grupo comparativo.
	3.5.3 Grupo experimental.


	4.  DEFINICIÓN DE VARIABLES
	4.1 Rendimiento deportivo.
	4.2 Dolor.
	4.3 Nivel de actividad física.
	4.4 Edad.
	4.5 Sexo.
	4.6 Índice de masa corporal (IMC).


	PROCEDIMIENTO
	1. PARTICIPANTES
	2. PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN
	3. TIEMPO DE PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO
	4. PROTOCOLO DE EJECUCIÓN
	5. PROTOCOLOS DE INTERVENCIÓN
	5.1 Grupo control.
	5.2 Grupo comparativo.
	5.3 Grupo experimental.
	5.4 Análisis Estadístico.


	RESULTADOS
	1.1 Descripción muestra total.
	1.2 Descripción de muestra por grupos.
	1.3 Normalidad de los datos.
	2. ESTADÍSTICA INFERENCIAL
	2.1 Comparación de datos generales entre grupos.

	2.2 Comparaciones por grupos.
	2.2.1 Comparaciones del rendimiento deportivo por grupos.
	2.2.2 Comparación entre el dolor basal y el dolor medido en el día dos post intervención.

	2.3 Comparaciones entre grupos.
	2.3.1 Comparación del rendimiento inicial entre grupos.
	2.3.2 Comparación del rendimiento final entre grupos.
	2.3.3 Comparación entre las mediciones de dolor.


	DISCUSIÓN
	CONCLUSIONES
	Bibliografía
	Anexo 1
	Anexo 2
	Anexo 3
	Anexo 4
	Anexo 5
	Anexo 6
	Anexo 7
	Anexo 8
	Anexo 9
	Anexo 10


