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Efecto de tres modalidades de
crioterapia sobre la temperatura
de la piel durante las fases de
enfriamiento y recalentamiento

Effects of three cold modalities on skin temperature
during the cooling and rewarming phases

Maria Cristina Sandoval O." Esperanza Herrera V." Diana M. Camargo L.'

RESUMEN

Introducciéon: La crioterapia es util en el manejo de las lesiones musculo esqueléticas, debido a los
efectos derivados del enfriamiento tisular, sin embargo, pocos estudios han evaluado la efectividad de
distintas modalidades de crioterapia para mantener el enfriamiento después de la aplicacion y los efectos
de la actividad post-enfriamiento sobre la recuperacion de la temperatura. Objetivos: Comparar los
efectos de tres modalidades de crioterapia y de la actividad post-enfriamiento, sobre la recuperacion de la
temperatura de la piel. Métodos: Estudio experimental con 36 sujetos sanos aleatorizados en tres grupos:
paquete de hielo, inmersion en agua helada o criomasaje. Las modalidades se aplicaron por 15min en
la pantorrilla. Posteriormente, cada grupo se subdividio aleatoriamente en reposo o marcha seguida de
reposo. Para el analisis se aplicaron t de student apareda y ANOVA de mediciones repetidas (a=0,05).
Resultados: Las tres modalidades disminuyeron la temperatura de la piel, con un efecto mayor causado
por el criomasaje (-27,6°C). Durante el recalentamiento los tres grupos aumentaron la temperatura,
independientemente de la actividad post-enfriamiento (p<0,0001). La recuperacion de la temperatura
fue menor en el grupo de inmersion en agua helada. Solo el grupo que recibid el paquete de hielo y
realiz6 marcha seguida de reposo alcanzo la temperatura inicial. Conclusiones: Las tres modalidades
disminuyeron la temperatura de la piel, con un mayor efecto producido por el criomasaje; sin embargo, la
inmersion mantuvo por mas tiempo su efecto sin importar el tipo de actividad post-enfriamiento. Salud
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ABSTRACT

Introduction: Cryotherapy is useful in the management of muscle-skeletal injuries, due to the effects of tissue
cooling; however, few studies have evaluated the effectiveness of diferents forms of cryotherapy to maintain cooling
after application and the effects of post-cooling activity on the recovery on the skin temperature. Objectives: To
compare the effects of three modalities of cryotherapy on the skin temperature (ST) and its variation during the
rewarming, under two different activities. Methods: An experimental study with 36 subjects randomly allocated
to either three groups: crushed ice pack (CI), massage with ice (MI) or ice-water immersion (WI), these modalities
were applied for 15min in the calf. Subsequently each group was subdivided randomly in: rest or gait followed
by rest. For the analysis a paired Student’s t test and ANOVA for repeated measurements were applied with
0=0.05. Results: The three modalities decreased skin temperature, with a greater effect caused by MI (-27.6).
During rewarming the three groups increased temperature, regardless the activity post-cooling (P <0.0001). The
ST recovery was minor in the WI group. Only the group that received CI and the rewarming was walking followed
by rest, reached the initial ST. Conclusions: The three modalities decreased skin temperature but the MI showed
the greatest cooling on ST, however the WI maintained by major time this decreasing during the rewarming without
influence of activity. Sallud ULS 20115 43 (2): 119-129

Keywords: Cryotherapy, skin temperature, rewarming, thermoregulation

INTRODUCCION

La crioterapia es la aplicacion local o sistémica de frio
con fines terapéuticos; ésta es una de las modalidades
fisicas mas usadas en fisioterapia ¢ historicamente se ha
utilizado principalmente en el tratamiento de lesiones
agudas'. En la literatura existe abundante informacion
conrespecto a los efectos fisiologicos de la crioterapia®!!,
siendo la disminucion de la temperatura (T) el efecto
principal a partir del cual, se generan otros cambios en
diferentes tejidos y/o sistemas. La disminucion de la T
depende de la capacidad de la modalidad para absorber
y transferir calor a los tejidos, del tiempo de aplicacion,
el tipo de modalidad utilizada y la actividad efectuada
después del enfriamiento'.

Las modalidades de enfriamiento varian en cuanto a sus
caracteristicas intrinsecas y propiedades termodinamicas
(tamafio, calor especifico, punto de fusion, etc.). Entre
las mas usadas estan la inmersion en hielo, la inmersion
en agua helada, el hielo humedo, el paquete de agua
y alcohol, el paquete de hielo, el paquete de gel, los
aparatos de frio y el masaje con hielo'.

Se han realizado diversos estudios para comparar
la eficacia de estas modalidades para disminuir la
temperatura de la piel (TP) e intramuscular durante el
periodo de enfriamiento”™®!"'3, De otro lado, existen
pocos estudios que analicen la efectividad de una o
varias modalidades para mantener el enfriamiento
durante la etapa de recalentamiento o post-
enfriamiento, aspecto importante a considerar durante
el analisis de la duracion de los efectos de la crioterapia.
Adicionalmente, en la mayoria de estos estudios, el
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recalentamiento se ha analizado mientras el sujeto
permanece en reposo’'%114 excepto en uno'’ en el que
se considerd la realizacion de actividad fisica después
del enfriamiento.

Myrer y cols.” no encontraron diferencias significativas
entre paquete de hiclo (PH) ¢ inmersion en agua
helada (IAH) en cuanto a su eficiencia para disminuir
la T intramuscular durante el periodo de aplicacion; no
obstante, la T subcutinea mostré mayor disminucion
con la aplicacion de PH, hallazgo que coincidi6 con el
de Kennet y cols'. Adicionalmente, durante el periodo
de reposo post-enfriamiento, el grupo de IAH continud
disminuyendo la T en contraste con el de PH, cuya T
empez6 a aumentar de modo inmediato al retiro de la
modalidad. En otro estudio, Zemke y cols.® no hallaron
diferencias entre el PH y el criomasaje (CM), respecto a
su capacidad para disminuir y mantener la disminucion
de la T intramuscular, sin embargo el grupo CM, logro6
una disminucion mas rapida de la T. Asi mismo, Johnson
y cols.!? determinaron que después de 4 horas de reposo
post enfriamiento, la temperatura intramuscular de la
pierna previamente tratada con IAH 30 minutos, no
se recuperaba completamente, probablemente debido
al largo periodo de inactividad mantenido durante el
recalentamiento.

De otro lado, Myrer y cols.!* compararon el efecto del
reposo y el ejercicio moderado sobre la recuperacion
de la temperatura durante el recalentamiento en sujetos
previamente tratados con PH por 20 minutos. Los
resultados mostraron que después de la crioterapia, la
T intramuscular seguia disminuyendo en los sujetos
que permanecieron 30 minutos en reposo. Por otro
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lado, el grupo que realizé ejercicio moderado durante
el periodo de recalentamiento no mostr6 diferencias
entre las temperaturas basales y las registradas después
del ejercicio. Este estudio concluyd que el ejercicio
realizado después de la crioterapia, acelera de modo
importante el recalentamiento de los tejidos, limitando
la duracion de los efectos de esta modalidad.

Por ultimo, un estudio realizado por Long y cols.'® en
el que se aplico un PH luego de un periodo de reposo o
uno de ejercicio fisico, permitié concluir que el ejercicio
realizado antes de la aplicacion de la crioterapia,
aumenta considerablemente el efecto del enfriamiento
sobre el tejido muscular.

En conclusidn, existen varias modalidades de aplicacion
de la crioterapia, cuyas propiedades termodinamicas
determinan la intensidad del enfriamiento en los tejidos
tratados. La duracion de tales efectos parece estar
influenciada por la actividad que se realiza después
de la intervencion, pero la evidencia que existe sobre
esta tematica es reducida, por lo cual se requieren
nuevos estudios que contribuyan en este conocimiento
y en la determinacion de los pardmetros y criterios de
aplicacion de la crioterapia. Por lo anterior, el objetivo
de este trabajo fue comparar los efectos de la aplicacion
de tres modalidades de enfriamiento sobre la TP y
su variacion, segun la actividad realizada durante el
recalentamiento.

MATERIALES Y METODOS

Se realizéd un estudio experimental con tres grupos
de intervencion: PH, TAH y CM. Las variables
explicatorias fueron la modalidad de la crioterapia,
el tipo de actividad post-enfriamiento y el tiempo de
medicion. Las variables de salida fueron la temperatura
de la piel (TP) y la temperatura de la modalidad (TM).

Sujetos

La muestra estuvo conformada por 36 sujetos sanos (18
mujeres y 18 hombres) con edad promedio de 20,5 +
1,9 afios e indice de masa corporal (IMC) de 22,4 + 1,6,
sin presencia de lesiones previas en las extremidades
inferiores. Inicialmente se aplicd un cuestionario para
confirmar el cumplimiento de los criterios de inclusion.
Los individuos se excluyeron en caso de presentar
reaccion adversa al frio, fenomeno de Raynaud,
crioglobulinemia, embarazo, menstruacion, indice de
masa corporal (IMC) <20 o >25, enfermedad vascular
periférica o cardiovascular, patologia neuroldgica
o muscular e historia de alcoholismo o tabaquismo.

Adicionalmente, se les solicitd a los participantes evitar
el consumo de alimentos y de cafeina minimo dos y
cuatro horas antes del experimento respectivamente,
y evitar realizar ejercicio fisico cuatro horas antes de
participar en el estudio.

Lainvestigacion fue aprobada por el Comité de Etica de
la Universidad Industrial de Santander, segun resolucion
numero 18/2006 y previamente a su participacion en el
estudio, cada sujeto firmé un consentimiento informado.

Instrumentos

Seregistro laTPylaTM condos termdémetros infrarrojos
(Cooper Temp 480 y Raytek ST™ PRO) que presentan
una precision de 1°C y alta reproducibilidad (CCI:
0,97), validez (r=0,92) y sensibilidad al cambio (indice
de cambio: 4,2), seglin lo informado en la literatura!”!3,
Se utilizaron tres modalidades de crioterapia: PH (bolsa
plastica de 18*8cm sin aire que contenia 279g de
hielo), el CM se realizé con un bloque de hielo (279g
con medidas de 8*¥10*5cm) y la IAH se realizé en un
recipiente de acrilico (20*35*30cm), donde se colocaba
agua mas hielo hasta obtener una temperatura de 10°C.
Todas las modalidades de crioterapia fueron preparadas
con 4 horas de anticipacion en un congelador a una
temperatura de -31°C.

Procedimiento

Los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente para
recibir una de las tres modalidades de enfriamiento y
se dieron instrucciones previas para la utilizacion de
ropa comoda (camiseta y pantaloneta) y el seguimiento
de las recomendaciones antes mencionadas, las cuales
fueron verificadas el dia del experimento. Inicialmente
se registro la talla y el peso para establecer el IMC.
El protocolo de intervencion se aplico en el horario
comprendido entre las 2 y 6 de la tarde, con el objetivo
de controlar las variaciones de temperatura corporal
influenciadas por el ciclo circadiano. La temperatura
del laboratorio se mantuvo constante a 24+0,083°C, sin
variaciones estadisticamente significativas (p=0,29).

Para la determinacion de la zona de enfriamiento del CM
y del PH, los sujetos permanecieron en posicién prona
con los pies por fuera de la camilla. Se midi6 el punto
medio de la pantorrilla, tomando como referencias la
zona mas prominente del maléolo externo y de la cabeza
del peroné. Luego se proyectd una linea desde el punto
medio hacia la parte posterior de la pierna. Este punto
se hizo coincidir con el centro de un molde de acetato
rectangular de 18 * 8 cm y se demarcaron los bordes.
El centro de esta area también fue seleccionado como
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sitio de medicion de la TP, mediante un termometro
infrarrojo colocado en forma perpendicular a la piel.

El protocolo se dividid6 en 3 fases: aclimatacion,
enfriamiento y  recalentamiento. Durante la
aclimatacién, los sujetos permanecieron en reposo en
una camilla, en posiciéon prona durante 15 minutos.

o
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En la fase de enfriamiento se aplicé la modalidad
de crioterapia asignada aleatoriamente, durante 15
minutos. El PH y el CM se aplicaron en la zona
determinada previamente (Figura 1); este Gltimo con
desplazamientos longitudinales ininterrumpidos. Para
la TAH el sujeto introdujo la pierna hasta el limite
superior del rectangulo definido para la aplicacion de
las otras dos modalidades (Figura 1).

Figura 1. Zona definida para la aplicacion de las modalidades. A: Aplicacion del masaje con hielo. B: Aplicacion de la

bolsa de hielo picado. C. Inmersion en agua helada.

Finalmente, para la etapa de recalentamiento, los
integrantes de cada grupo de intervencion fueron
nuevamente aleatorizados para definir la actividad
post-enfriamiento: la mitad de cada grupo (6 sujetos)
permanecid en reposo en posicion prona en una camilla,
sin realizar ningun tipo de actividad durante 30min
(reposo); la otra mitad (6 sujetos), realizd6 marcha en
un area de 9,45m? durante 15min, a una velocidad de
90beats/min, controlada mediante un metréonomo y en

seguida, se mantuvieron en reposo en posicion prona
durante 15min adicionales (marcha y reposo).

La T del PH y del bloque de hielo utilizado para el CM
se midio colocando el termdémetro en el centro de cada
uno de ellos. En el caso de la IAH, la T del agua se
midi6 introduciendo totalmente la termocoupla en el
centro del recipiente. Las mediciones de la TPy la TM
durante las tres fases del estudio, fueron realizadas por
el mismo investigador para reducir su variabilidad, en
los tiempos indicados en la Tabla 1.

Tabla 1. Tiempos de medicion de la temperatura de la piel y de la modalidad de enfriamiento

Fase del estudio Aclimate}cién Enfriam@ento Recalentamiento
(15 min) (15 min) (30 min)
Tiempo de medicion 0 15min Smin 10min 15min 15min 30min
T1 T3 T4 TS T6

Temperatura de la
modalidad

Temperatura de la piel

La zona sombreada corresponde a los tiempos en los cuales se realiz6 la medicion de la temperatura de la piel y/o de la modalidad

de enfriamiento.

Analisis

Inicialmente se describi6 la poblacion de estudio en sus
caracteristicas sociodemograficas segiin la naturaleza
y distribucion de cada variable, aplicando medidas de
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tendencia central y dispersion o tablas de frecuencia,
de acuerdo con su escala de medicion; la comparacion
de estas variables por grupo de intervencion se evaluo
mediante un analisis de varianza (ANOVA). Para
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comparar las diferencias antes del enfriamiento y al
final de la etapa de recalentamiento, para la TPy TM se
aplicé una t de Student apareada.

La comparacion de los promedios de la TP y TM por
cada tiempo de medicion, fase y grupo de intervencion,
se realizd6 aplicando un ANOVA de mediciones
repetidas. Para el procesamiento de los datos se utilizo
el software STATA 9,0 con un a=0,05.

RESULTADOS

No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los tres grupos experimentales al
comparar la edad, el peso, la talla e IMC (p>0,30).

TM durante la fase de enfriamiento

Las temperaturas de las tres modalidades antes del
enfriamiento fueron -2,7 + 4,5°C, 2,9 + 2,2°C y 8,9
+ 1,0°C para el CM, PH ¢ IAH respectivamente. El
analisis de varianza de mediciones repetidas mostro
la mayor variacion en la TM durante la fase de
enfriamiento para el hielo usado en el CM (A +4,7°C,
p<0,0001), seguido de IAH (A -1,14 p=0,015); el PH
no registré diferencias estadisticamente significativas
(A-0,1, p=0,96). (Figura 2).

Inmersion Agua Helada

Team

TP durante la fase de enfriamiento

Se encontrd una diferencia significativa entre las TP
medidas al inicio y durante la fase de enfriamiento (T1-
T4), en los tres grupos de crioterapia (p<0,0001); sin
embargo, los mayores cambios se observaron en la TP
de los sujetos que recibieron CM (-27,6°C), seguidos
de los que recibieron PH (-24,4°C) e IAH (-18,3°C)
(Figura 3).

TP durante el periodo de recalentamiento

Se registraron diferencias significativas entre las tres
mediciones de TPrealizadas en la fase de recalentamiento
(T4 — TS5 y T6) en los tres grupos de crioterapia
(p<0,0001). Asi mismo, al comparar T4 vs. T6 (Tabla
2, Figura 4) se encontrd una recuperacion significativa
de la TP al finalizar la fase de recalentamiento, para
los dos tipos de actividad post-enfriamiento y todas
las modalidades de enfriamiento. Esta recuperacion en
la TP fue menor para los sujetos del grupo IAH, tanto
en el grupo que permanecié todo el tiempo en reposo
como en el que realizd6 marcha seguida de reposo.
Adicionalmente, los sujetos que realizaron marcha
seguida de reposo mostraron mayor recuperacion de
la TP, independientemente de la modalidad aplicada
previamente. (Tabla 2, Figura 4).

Paguete de Hielo
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Figura 2. Variacion de la temperatura de la modalidad durante la fase de enfriamiento. La temperatura fue
medida al inicio del enfriamiento (T1) y cada cinco minutos durante la fase de enfriamiento (T2, T3 y T4).

123



Universidad

Santander

.. i
SANDOVAL M., HERRERA E., CAMARGO D. O.S ALUD UIS Industrial de

124

Criomasaje Inmersidon Agua Helada Faguete de Hielo
g -
| = == C
o T e
. N
=]
5 ol
T Y]
f
- &
Q
= S
o
- L]
5=
s

I | T1 | | T2
N 7 . T
B - B TG

Figura 3. Variacion de la temperatura de la piel durante las tres fases del protocolo, segiin grupo de intervencion
(n=12). Se muestran las distribuciones de la temperatura de la piel registrada inmediatamente antes del
enfriamiento (T1), durante el enfriamiento cada cinco minutos (T2, T3 y T4) y durante el recalentamiento:
quince y treinta minutos post-enfriamiento (T5 y T6).
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Figura 4. Variacion de la temperatura de la piel durante la fase de recalentamiento registrada
en los tres grupos de intervencion, segun la actividad post-enfriamiento (n=6). Se muestran las
distribuciones de la temperatura de la piel al final del enfriamiento (T4) y a los quince y treinta
minutos del recalentamiento (TS5 y T6).
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Tabla 2. Variaciones en la temperatura de la piel durante la fase de recalentamiento segtin la actividad post-enfriamiento.

Temperatura (media + DE )

Grupo Tiempo Criomasaje Paquete de Hielo Inmersion
T4 38+15 57+27 13,4+1,1
Reposo TS5 24,1 +£2,0 254+1.2 26+0,9
N=6 T6 273+2,1 28,9+ 1,8 27241
AT6-T4 23,5+ 1,9** 23,2 £ 1,6%* 13,8+1,1 *
T4 42+0,7 7.6+39 132+ 1,6
Marcha + reposo T5 279+ 1,6 292+ 1,8 27+1,6
N=6 T6 31+1.8 322+ 1 31,1+ 1,1
AT6 - T4 26,8 £ 1,6%* 24,6 4,3 ** 17,9 + 1,6%*

* p=0,005; ** p < 0,0001

Se presentan los promedios y DE de la temperatura de la piel, registradas al inicio de la etapa de recalentamiento (T4) y a los
quince y treinta minutos de dicha etapa (T5 y T6), segun la actividad post-enfriamiento en cada grupo de intervencion. También
se comparan las diferencias entre los promedios de las temperaturas registradas al inicio y al final de la fase de recalentamiento

(AT6 — T4).

Variaciéon en la TP pre-enfriamiento (T1) y al
finalizar el recalentamiento (T6)

En la (Tabla 3) se muestran los resultados de las
mediciones de la TP realizadas antes del enfriamiento
y al final del recalentamiento, asi como las variaciones
obtenidas segin la actividad post-enfriamiento,
encontrando las mayores diferencias para los grupos
que permanecieron todo el tiempo en reposo y que
fueron tratados con CM e IAH previamente (4,1 +
2,1°Cy 4,3 + 1,9°C, respectivamente).

Independientemente de la modalidad aplicada,
los sujetos que permanecicron todo el tiempo en
reposo durante el recalentamiento no recuperaron
la temperatura pre-enfriamiento. Sin embargo, los
participantes que recibieron CM o IAH y realizaron
marcha mas reposo, registraron temperaturas cercanas a
las de pre-enfriamiento, mientras que los del grupo PH
superaron ligeramente la temperatura pre-enfriamiento
0,2+ 1,6°C).

Tabla 3. Diferencias entre la temperatura de la piel pre-enfriamiento y al finalizar el recalentamiento, seglin la actividad post-

enfriamiento.
Grupo Temperatura (media + DE)

Tiempo Criomasaje Paquete de Hielo Inmersion

T1 314+1,1 30,2+2,1 31,9+09

Reposo T6 27,3+£2,1 289+1,9 272+ 1,1
(n=6) AT6—T1 4,1 +£2,1% -1,3+2,6 43 £ 1,9%%

T1 31,7+1,1 32+£2,1 31,7+0,9

Marcha + reposo T6 31+ 1,9 322+1 3,11
(n=6) AT6-T1 -0,7+ 1,9 0,2+ 1,6 0,6 +1,1

* p=0,005; **p=0,003

Se presentan los promedios y DE de la temperatura de la piel, registradas antes del enfriamiento (T1) y al final del recalentamiento

(T6), segin la actividad post-enfriamiento en cada grupo de intervencion. También se comparan las diferencias entre los

promedios de dichas temperaturas (A T6 — T1).
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DISCUSION

La comparacion de las caracteristicas antropométricas
y sociodemograficas iniciales de los participantes
no demostrd diferencias entre los tres grupos de
intervencion. Sin embargo, para la interpretacion
de los resultados es importante tener en cuenta la
comparabilidad de las tres modalidades en cuanto al
area de enfriamiento, pues en tanto que el CM y PH se
ubicaron en la misma area de la pantorrilla (144cm?), la
IAH incluy¢ el pie y la pierna hasta el tercio proximal
(dependiendo de la longitud de la pierna de cada sujeto).
Ademas, estas modalidades tienen diferencias en
cuanto a sus caracteristicas fisicas, pues en el caso del
CM y PH el intercambio de calor se da por conduccion,
mientras que en la IAH intervienen la conduccion y
la conveccion®. Estos aspectos permiten explicar que
aunque las tres modalidades son eficientes para inducir
una disminucion en la TP, la magnitud y duracion de sus
efectos pueden ser diferentes.

Las tres modalidades de enfriamiento indujeron un
patron similar de disminucion de la TP, coincidiendo
con lo encontrado en el trabajo realizado por
Kanlayanaphotporn’, en el cual la mayor reduccion se
dio al inicio de la aplicacion. Este comportamiento se
explica por los mecanismos de transferencia espontanea
y por las estrategias de termorregulacion corporal, las
cuales se activan desde el momento en que la piel entra
en contacto con la modalidad'. Como resultado de la
aplicacion de frio, se estimulan los receptores térmicos
cutaneos que conducen la informacion hacia el centro
termorregulador corporal, el cual activa las respuestas
fisiologicas respectivas®?!,

Debido a que el enfriamiento fue local, posiblemente
la principal respuesta fue la vasoconstriccion, la cual
esta regulada por la accion de la norepiniefrina (NE)
en los vasos sanguineos periféricos y en el hipotalamo,
estimulando receptores adrenérgicos a-1 en las
neuronas termosensibles al frio*>?. En el caso de la
IAH este proceso probablemente afecté a un mayor
numero de vasos sanguineos generando variaciones en
los niveles de NE*?, debido a la mayor superficie de
enfriamiento, comparada con las otras modalidades.
Los resultados del presente trabajo mostraron una
variacion en la TM a lo largo del tiempo de aplicacion,
asi como disminucion en la TP donde éstas fueron
administradas. Como se sefial6 previamente, la principal
forma de transferencia de calor de estas modalidades es
la conducciodn, la cual estd determinada por la ley de
Fourier. Esta ley establece que hay proporcionalidad
entre el flujo de energia (energia por unidad de area y
por unidad de tiempo) y el gradiente de T. Esta ley se
cumplio en el presente estudio porque la modalidad que
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inicié con la menor temperatura pre-enfriamiento fue
el hielo usado para el CM, por lo tanto en este grupo
se encontro el mayor gradiente entre la TM y la TP
(34,3°C) induciendo una mayor disminucion de la TP, a
diferencia de lo sucedido en la IAH donde el gradiente
de T fue de 22,7°C y presentd una menor reduccion de
la TP.

En el caso del CM se observo una tendencia al
incremento en la T del hiclo a través del tiempo de
aplicacion. Esto se puede explicar porque el agua en
su fase solida tiene una T menor a 0°C y al entrar en
contacto con la piel, se genera un sistema entre las dos
superficies con un gradiente de T a favor de la piel del
sujeto; para equilibrar este sistema la piel cede calor al
hielo. Las moléculas del hielo en contacto directo con
la pierna cambian su estado sélido a liquido y a su vez,
esas moléculas se reemplazan por las mas proximas,
haciendo que la absorcion continua de calor promueva
la disminucion en la TP. Al inicio, esta transferencia se
da en forma rapida debido al alto gradiente entre las
dos superficies, pero posteriormente se estabiliza la T
del sistema. Estos factores explican por qué CM fue la
modalidad que logré la mayor disminucion de la TP,
sumado a sus propiedades termodinamicas (punto de
fusion y calor especifico), las cuales determinan su
capacidad para disminuir la T de los tejidos *!!.
Deotraparte,noseregistrounavariacionestadisticamente
significativa en la T del PH, manteniéndose muy estable
durante la fase de enfriamiento, porque el hielo al
recibir el calor suficiente de la piel para alcanzar su
punto de fusion, comienza a pasar a estado liquido y
posteriormente, la temperatura del sistema generado
al interior de la bolsa se estabiliza, a pesar de que se
continia adicionando energia. En consecuencia, el
enfriamiento que produce en la piel es menor. Los
resultados del presente trabajo no coinciden con los
hallazgos de estudios previos®!'"!> quienes al comparar
diversas modalidades de enfriamiento han mostrado la
mayor eficiencia en el enfriamiento con el PH.

La T del agua helada inici6 con la mayor temperatura
pre-enfriamiento y consecuentemente con menor
gradiente entre la TM y TP, pero luego registr6 una
tendencia a la disminucioén. Este comportamiento se
puede explicar porque en este tipo de enfriamiento
intervienen dos sistemas: el primero conformado por el
hiclo y el agua y el segundo, por el agua helada y la
piel del sujeto. Asi, para que se dé la transferencia de
calor en el segundo, es necesario que el primero haya
alcanzado el equilibrio térmico. Luego, el hielo al estar
en contacto directo con el agua, absorbe por conduccion
el calor necesario para alcanzar su punto de fusion,
cambiando a estado liquido y disminuyendo a lo largo
del tiempo la T del agua. Por las razones sefialadas la
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IAH disminuy6 menos la TP de los sujetos, a pesar de
que la zona de contacto expuesta al enfriamiento fue
mayor.

Con respecto al periodo de recalentamiento, los
resultados del estudio muestran que la TP aumenta
rapidamente una vez se retiran las tres modalidades de
enfriamiento, independiente de la actividad realizada,
siendo mayor en los sujetos que realizaron marcha
mas reposo. Este resultado, evidencia que la actividad
fisica realizada después del enfriamiento acelera el
recalentamiento de la piel. Este mecanismo se da por la
accion del Sistema Nervioso Autonomo y la actividad
muscular consciente. Asi, la marcha de intensidad
moderada que realizaron los sujetos del grupo marcha
mas reposo produce energia calorica proveniente de las
reacciones quimicas requeridas para sintetizar y usar
ATP en los musculos activos; adicionalmente, el calor
proveniente de los musculos podria ser transferido por
mecanismos de conduccion hacia la piel aumentando
su T%. Aunque no totalmente comparables por el tipo
de T medida, nuestros resultados coinciden con otros
estudios'®?, donde se reportaron mayores incrementos
en las T superficial ¢ intramuscular en sujetos que
realizan actividad fisica después del enfriamiento,
comparado con la permanencia en reposo.

A pesar que hubo aumento significativo en la TP durante
el recalentamiento en todos los grupos de modalidad,
éste fue menor para aquellos que habian recibido
IAH, independientemente del tipo de actividad post-
enfriamiento realizada, mostrando una mayor capacidad
de esta modalidad para mantener el enfriamiento de los
tejidos; ésta observacion coincide con el estudio de
Jonson y cols.'®. Una de las posibles explicaciones para
esta observacion fue la mayor superficie de contacto
entre la piel y el agua helada, y por tanto un gran
numero de vasos que presentaron vasoconstriccion y un
mayor numero de receptores cutaneos estimulados*?,
hecho que posiblemente logré también disminuir la T
de los tejidos circundantes y profundos de la zona de
aplicacion; todo lo anterior se tradujo en una menor
transferencia de calor desde estos tejidos hacia el sitio
de registro durante el periodo de recalentamiento®’-%,
Adicionalmente, al comparar las T en los grupos de
marcha mas reposo y reposo, en las tres modalidades
antes del enfriamiento y al finalizar el recalentamiento,
se observo que en el grupo de reposo no se alcanzo la
T pre-enfriamiento, resultado coincidente con otros
estudios!®'*15; lo anterior se pudo presentar porque
al permanecer todo el tiempo en reposo durante
el recalentamiento no se presentaron los efectos
producidos por la actividad muscular consciente, los
cuales pueden ser tan grandes como para revertir los
efectos del enfriamiento?.

La seleccion de una muestra homogénea tuvo como fin
asegurar que los resultados encontrados se derivaran
principalmente de las diferencias entre las modalidades
aplicadas y no de las caracteristicas individuales de los
sujetos; sin embargo, esta caracteristica de la poblacion
limita la extrapolacion de los resultados a otros grupos
etareos y a personas que presentan patologias y podria
ser considerada como una limitacion de este estudio.
En relacion con los parametros de aplicacion de las
modalidades utilizadas en nuestro trabajo, es importante
tener en cuenta que aunque existe similitud entre el
area de enfriamiento del CM y el PH, éstas difieren
sustancialmente de la IAH, cuya aplicacion incluy6 el
pie y gran parte de la pierna.

Finalmente, es importante mencionar que este
estudio comparo la efectividad de las modalidades de
enfriamiento considerando los cambios en la temperatura
cutanea. Aunque la variacion de la TP se relaciona
estrechamente con los cambios en la temperatura de
los tejidos subcutaneos, no los representa de manera
adecuada'®. Por tanto, es necesario corroborar nuestros
hallazgos realizando investigaciones futuras en las que
se analice la variacion de la temperatura registrada
directamente en tejidos subcutaneos.

Implicaciones clinicas

Las diferencias en la velocidad y magnitud del
enfriamiento de cada modalidad utilizada en este
estudio ofrecen bases fisicas y fisiologicas para la
utilizacion de la crioterapia en diferentes condiciones
clinicas. De acuerdo con nuestros resultados, podria
sugerirse la utilizacion del CM y el PH en alteraciones
musculo esqueléticas agudas, debido a su capacidad
para enfriar rapidamente los tejidos, previniendo la
lesion hipoxica secundaria, limitando la formacion
de edema y disminuyendo el espasmo muscular. De
otro lado, en situaciones clinicas que requieran una
mayor duracion de los efectos del enfriamiento, como
la hipertonia, probablemente resulte mas eficaz la
aplicacion de la IAH. Se recomienda la realizacion
de futuras investigaciones que comparen la eficacia
del enfriamiento derivado de estas modalidades de
crioterapia en diversas condiciones clinicas. Nuestros
hallazgos también soportan el uso de la criocinética,
pues los efectos terapéuticos derivados del enfriamiento,
como la disminucién del dolor, favorecen la realizacion
de ejercicio terapéutico, fundamental para una rapida
recuperacion después de la lesion.

Dado que el presente trabajo se realizé en una poblacion
de sujetos sanos y jovenes, se recomienda la realizacion
de investigaciones dirigidas a examinar los efectos de
las modalidades de enfriamiento en sujetos con algun
tipo de lesion y de diferentes grupos etareos. Asi mismo,

127



SANDOVAL M., HERRERA E., CAMARGO D.

seria conveniente explorar los efectos de las diferentes
modalidades aplicadas en areas y volimenes diferentes,
sobre la T intramuscular.

CONCLUSIONES

Las tres modalidades analizadas en este estudio
indujeron una disminucién significativa de la TP,
con diferencias en cuanto a la magnitud y velocidad
de enfriamiento, siendo el CM el que causdé mayor
enfriamiento en el menor tiempo, seguido del PH y la
IAH.

Larealizacion de marcha de intensidad moderada indujo
una mayor recuperacion de la TP en comparacion con el
reposo, lo cual podria restringir la duracion de los efectos
terapéuticos del enfriamiento. La IAH fue la modalidad
que mantuvo por mayor tiempo el enfriamiento. Treinta
minutos no fueron suficientes para recuperar los valores
iniciales de la TP.
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