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[RESUMEN]

El objetivo de estudio fue investigar, si la aplicación de la estimulación neu-
romuscular mecánica o también denominada vibraciones de cuerpo comple-
to (WBV) podría mejorar la recuperación, en comparación con un protocolo 
tradicional de vuelta a la calma (basado en estiramientos sin vibraciones) en 
futbolistas juveniles de alto nivel. Dieciséis jugadores realizaron dos series de 
un test de sprints repetidos (RSA), tras lo cual se realizó una vuelta a la calma, 
con vibraciones (WBV) o sin ellas (GC). La recuperación funcional se midió a 
través de la altura de salto vertical y la fuerza máxima isométrica voluntaria en 
la extensión de piernas. Los aumentos en el dolor muscular, medidos a través 
de escalas analógicas visuales, aumentaron tras la prueba RSA (161 a 215%, 
P <0,05) sólo en el GC. Por otra parte, la altura del salto vertical se recuperó 
mas rápido en el grupo WBV que en el grupo GC (24 h después de la prueba 
RSA, P <0,05). Por lo tanto, este estudio demuestra que las WBV superpues-
tas a un protocolo tradicional de vuelta a la calma, reduce la percepción del 
dolor muscular y mejora la recuperación después de un esfuerzo específico 
de fútbol.

 [RESUMEN]
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[ABSTRACT]

The aim of this study was to determine whether superimposed whole-body 
vibration could improve the recovery-related effects of a traditional cool-down 
in high-level soccer players. Sixteen high-level junior soccer players performed 
a repeated sprint ability test, after which they performed a traditional cool-
down, with (experimental group) or without (control group) superimposed 
whole-body vibration. Functional recovery was measured through vertical jump 
height and maximal voluntary isometric force in leg-extension. The repeated-
sprint ability test induced increases (from 161 to 215%; P<0.05) in muscle pain 
measured by visual analogue scale in the control group only. Vertical jump 
height was recovered earlier with than without whole-body vibration (24 h after 
the repeated-sprint ability test; P<0.05). The results of this study demonstrate 
that whole-body vibration in combination with a traditional cool-down can 
reduce perceived muscle pain and enhance recovery after a soccer-specific 
exercise.
 

 [ABSTRACT]
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1. [INTRODUCCIÓN].

El fútbol es un deporte de masas que tiene millones de practicantes y 
aficionados por todo el mundo (Sporis, Jukic et al. 2009). De hecho, es el de-
porte más popular y jugado en todas las naciones sin excepción. Recientes 
estudios han comprobado que durante un partido de competición, un futbo-
lista recorre una distancia de 10–12 km a una intensidad media cercana al 
umbral anaeróbico, 80–90% de la frecuencia cardiaca máxima (Van Gool, et 
al. 1988). Además, hay que tener en cuenta que el espacio de tiempo entre 
competiciones es variable, desde horas (en algunos torneos) hasta semanas. 
Por esta razón, los entrenadores intentan implementar dentro de sus equi-
pos, estrategias de recuperación que permitan una efectiva competencia del 
jugador en el partido siguiente (Impellizzeri, Rampinini et al. 2008) así como 
evitar, roturas musculares (Rowsell, Coutts et al. 2009), sobrecargas (Kraemer, 
French et al. 2004) y otras lesiones (Woods, Hawkins et al. 2002).

Numerosos estudios han intentado contrastar diferentes estrategias de 
recuperación para los deportistas. Las más usadas son: la crioterapia, la te-
rapia de contrastes, los antinflamatorios, los estiramientos, los ultrasonidos, 
la electroestimulación, la homeopatía, la ropa compresiva, las vibraciones del 
cuerpo completo (WBV), los ejercicios de moderada intensidad (“active re-
covery”), las cámaras hiperbáricas y el masaje (Cheung, Hume et al. 2003; 
Wilcock, Whatman et al. 2009). Barnet (2006) establece que dentro de estas 
estrategias el masaje, la recuperación activa, los contrates en agua, las cáma-
ras hiperbáricas, la electroestimulación y los estiramientos no parecen ofrecer 
beneficios para una adecuada recuperación física y que los antiinflamatorios 
parecen tener efectos secundarios para la salud y negativos en los procesos 
de reparación muscular y adaptación al entrenamiento.

Sin embargo, no hay estudios que analicen los efectos de la estimula-
ción neuromuscular mecánica o WBV en la recuperación muscular en el fút-
bol. Las vibraciones en todo el cuerpo se han convertido en un método de 
ejercicio popular en los últimos años. Constituyen un estímulo mecánico que 
se genera en posición de pie sobre la plataforma de vibración. Numerosos 
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estudios han encontrado beneficios en la fuerza (Marin and Rhea 2010), la 
potencia muscular (Marin and Rhea 2010), la flexibilidad (van den Tillaar 2006), 
así como cambios en la circulación periférica (Rittweger, Beller et al. 2000), el 
flujo sanguíneo del músculo (Lohman, Petrofsky et al. 2007) y la temperatura 
de los músculos (Hazell, Thomas et al. 2008). Además, investigaciones recien-
tes han demostrado que la vibración puntual que se produce antes de hacer 
ejercicio excéntrico puede prevenir el dolor muscular, mejorar la recuperación 
de la fuerza isométrica y reducir los niveles plasmáticos de Creatin-Kinasa 
(Bakhtiary, Safavi-Farokhi et al. 2007). Rhea et al. (2009), mostraron que los 
ejercicios de estiramiento mas vibraciones pueden ayudar a reducir la inten-
sidad del dolor muscular después de entrenamientos intensos en personas 
desentrenadas. El grado de atenuación del dolor varió desde un 22% hasta un 
61%. Sin embargo, no hay estudios anteriores que hayan medido la eficacia 
de la WBV para la recuperación en el fútbol. 

Así, este estudio tiene como principal objetivo analizar la eficacia de la 
WBV como un medio de recuperación en el futbolista.

Para la realización de este estudio, se contó con una muestra de fut-
bolistas juveniles de la categoría división de honor (nivel nacional) del Real 
Valladolid S.A.D.
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2. [ANTECEDENTES].

Como paso previo a la programación del entrenamiento y al análisis de 
los medios para su recuperación, es necesario conocer las características de 
la actividad que va a desarrollar el deportista, identificando cuales son los 
factores de rendimiento más importantes a desarrollar, no solo para conseguir 
el objetivo principal de cualquier deporte, que no es otro que mejorar el ren-
dimiento del deportista en la competición, sino también para establecer las 
pautas de su recuperación en función de la fatiga generada. 

El fútbol depende de numerosos factores, la técnica, la táctica, la psi-
cología y la preparación física que en su conjunto, son determinantes para 
la consecución final del resultado de un partido o una competición regular. 
Stolen et al. (2005) advierten que el futbolistas no necesita tener una gran 
capacidad en uno de estos factores pero si un alto nivel en todos ellos. Todos 
estos factores y otros, como las condiciones del campo o el rival, hacen que 
analizar este deporte sea aún más complejo que otros, donde las variables se 
reducen y la relación factores/rendimiento es más directa.

Sin embargo, toda esta problemática no justifica que el fútbol no sea 
analizado de forma científica, para ayudar a entender que es los que pasa en 
el juego con el objetivo de mejorar el entrenamiento y la recuperación. En este 
sentido, Bansgbo (2007) comenta: “El fútbol no es una ciencia, pero que la 
ciencia puede ayudar al fútbol”.

2.1. [ANÁLISIS DE LOS ESFUERZO EN EL FÚTBOL]

Entrando de lleno en el análisis del fútbol y más concretamente en sus 
esfuerzos específicos para después abordar como recuperar al futbolista de 
la fatiga generada, dividiremos este apartado en dos:

•	Carga externa: Aquí se incluirían índices como los desplazamientos 
(distancia y tipos) y el número de acciones explosivas. 
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•	Carga interna: Se analizan factores como la variación de la frecuencia 
cardiaca, el consumo de oxígeno máximo, las concentraciones de lac-
tato y los depósitos de glucógeno.

2.1.1. [CARGA EXTERNA]

2.1.1.1. [DESPLAZAMIENTOS (DISTANCIA RECORRIDA Y TIPO)] 

En la revisión bibliográfica realizada encontramos por un lado, investiga-
ciones en la que se valora la distancia recorrida de forma general y otras en las 
que se diferencia en función de la posición del jugador en el campo durante 
el partido.

Domínguez et al. (1997) presentan una revisión acerca de las distancias 
recorridas durante un partido, haciendo un breve repaso histórico desde los 
años 50 hasta los 90 (ver tabla 1).

Tabla 1.- Distancias recorridas por los jugadores.
 

Año Distancia

1950-55 8.166 m

1955-60 3.455 m

1960-65 ----

1965-70 10.698 m

1970-75 7.251 m

1975-80 7.666 m

1980-85 9.532 m

1985-90 10.866 m

Las diferencias tan significativas pueden estar motivadas por diferen-
tes factores como, el estilo de juego practicado (Bangsbo, Iaia et al. 2007), 
el nivel competitivo analizado (Ekblom 1986), aspectos tácticos particulares 
(Bangsbo, Iaia et al. 2007), la posición y las funciones concretas de cada juga-
dor (Reilly, Bangsbo et al. 2000) y otras condiciones de desarrollo del partido 
como, la climatología y el estado del terreno de juego (Stolen, Chamari et al. 
2005).Pino (2001) también recoge datos en los que se hace referencia a la dis-
tancia recorrida por los futbolistas en función del puesto ocupado (ver tabla 2).

 
El volumen recorrido no es importante sino le asociamos la intensidad a 

la cual el futbolista se mueve por el campo. En este sentido, vamos a analizar 
a diferentes autores, los cuales nos dan una idea del tipo de desplazamientos 
efectuado por los futbolistas durante un partido de fútbol.

Cometti (2002) diferencia la distancia recorrida en esfuerzos de alta y de 
baja intensidad (ver tabla 3).
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En esta primera comparativa entre autores vemos como los esfuerzos de 
baja intensidad son los predominantes durante un partido.

 
También Pino (2001) hace referencia a otros trabajos efectuados en este 

sentido, en los que se distribuyen los porcentajes en tres grandes intensida-
des, baja, media y alta intensidad (ver tabla 4).

Tabla 2.-Distancia total en función del puesto según diferentes autores.

Año Autores Puesto Distancia (media)

1976
Gallego Centrocampistas

Centrocampistas

8173 m

6718 m

1976 Reilly and Thomas

Defensas

Centrocampistas

Delanteros

8245 m

9805 m

8397 m

1986 Ekblom
Defensas

Centrocampistas

9600 m

10600 m

Tabla 3.- Distancia recorrida diferenciando entre alta y baja intensidad.

Autores Año Alta Intensidad Baja intensidad

Winterbottom 1954 1.015 m 2.347 m

Wade 1962 1.819 m 3.650 m

Reilly and Thomas 1976
974 m en sprint

1.506 m en recorrido
5.337 m

Whithers et al. 1982 2.150 m
--

Turpin 1989 2.500 – 3.000 m 5.000 – 8.000 m

Tabla 4.- Distribución de los desplazamientos en función de la intensidad.

Autor Baja Media Alta

Saltin (1973) 27% 49% 24%

Lacour (1982) 27% 49% 24%

Talaga (1983) 80% 10% 10%

Van Gool (1987) 42% 42’5% 7’5%

Bangsbo (1991) 80% -- 20%

Reilly (1990) 70% 10% 20%
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Domínguez et al (1997), realizaron una revisión bibliográfica recogiendo 
diferentes trabajos que valoraban de forma exhaustiva el desplazamientos a 
la máxima intensidad, sin duda uno de los más determinantes en la acciones 
de juego (ver tabla 5).

Tabla 5.- Análisis de los esfuerzos de intensidad máxima según diferentes auto-
res.

Autor Año Duración 
(s)

Distancia 
(m)

Repeticiones % del tiempo 
total de partido

%de metros  
totales  
recorridos

Saltin 1973 -- -- -- -- 25

Brooke and 

Kwonles

1974 -- 10 52 -- 11

Whitehead 1975 -- -- -- -- 14

Reilly et al. 1976 -- -- -- -- 10

Talaga 1978 -- 10-15 30-60 -- --

Ksionda et al. 1982 -- -- 61 -- --

Whiters 1982 3-6 22 96 -- --

Lacou and  

Chatard

1984 3-6 -- 100 -- 8

Boeda 1984 -- -- -- -- 30

Bosco 1984 -- 5-16 -- -- --

Winkler 1985 -- 5-16 -- -- --

Ekblom 1986 -- -- -- -- 8-16

Sledzieweski 

et al

1987 2-8

3-6

10-35 -- -- --

Van Gool et al. 1987 -- -- -- -- 7

Ohashi 1988 -- -- -- -- 10

Bosco 1990 -- -- -- -- 10

Dufour 1990 2-3 10-15 185 -- --

Pirnay and 

Geurde

1991 2-3 10-20 90-100 4,9 18

Goubert et al. 1991 1-7 22 33 -- --

Massach 1992 -- -- -- -- 10-25

Gorostiaga 1993 -- <12 -- 1,1 0,40-2

La principal conclusión a la que llegaron a través de este trabajo fue, que 
la duración de las acciones de máxima intensidad es muy corta (entre 1´5 y 7 
s) y la distancia cubierta en las mismas no llega a superar los 35 metros (m). 
Sin embargo, estas acciones se repiten en numerosas ocasiones a lo largo del 
partido, llegando a las 185 repeticiones (Dufour 1989). El porcentaje ocupado 
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por este tipo de esfuerzos, tanto del tiempo total de competición como de la 
distancia total recorrida es relativamente pequeño, ya que en el primer caso 
no llega a superar el 5 % y en el segundo nunca se alcanzan el 20 %.

Las acciones que más se repiten a lo largo de un partido tienen una 
duración que va de los 0 a los 30 s y de éstas un 33% no superar los 15 s 
(D’Ottavio 1992; Mombaerts 1998).

Pino (2001) señala que el 12 % de los esfuerzos en competición son 
sprints cortos que duran entre 2 y 4 s.

Otros autores han relacionado el tipo de desplazamiento y su velocidad 
con la posición ocupada en el terreno de juego. D’Ottavio (1992) efectúa un 
estudio en la liga italiana en el que también divide los desplazamientos en 
varias categorías y analiza los mismos en función del puesto ocupado por el 
futbolista (ver tabla 6).

Tabla 6.- Porcentaje de cada tipo de desplazamiento en la Liga Italiana.

Puesto Andando Carrera lenta

(<12 Km/h)

Carrera moderada 

(12-18 Km/h),

Carrera rápida 

(19-24 Km /h)

Sprint 

(>24 Km/h)

Centrocampista 12,20 38,94 26,85 9,64 4,51

Defensa 8,54 35,95 32,65 19,9 2

Delantero 17,64 45,73 19,64 7,77 5,11

Este autor, llega a la conclusión de que el jugador se mueve fundamen-
talmente a través de desplazamientos a velocidad lenta-moderada alternando 
carreras a la máxima intensidad con deceleraciones bruscas y cambios con-
tinuos de dirección.

Por líneas, podemos ver que son los delanteros los que más porcentaje 
ocupan en los sprints, pero también caminando o corriendo lentamente, lo que 
nos hace pensar que son jugadores que se caracterizan por realizar frecuen-
tes acciones explosivas partiendo casi desde parado, alternando éstas con 
períodos más largos de recuperación en los que el futbolista está caminando.

Los defensas por su parte están más tiempo en la categoría de carrera 
moderada y menor tiempo en sprint o caminando, lo que nos puede hacer 
pensar que sus acciones son muy diferentes a las efectuadas por los delan-
teros.

Los centrocampistas se situarían en un punto intermedio entre ambos, 
con un porcentaje mayor de sprints y de marcha que los defensas y un por-
centaje de carrera rápida y moderada por encima de los delanteros.
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De este primer punto del análisis, podemos establecer las siguientes 
conclusiones:

• La distancia recorrida durante un partido de fútbol ha sufrido modifica-
ciones a lo largo de la historia, como consecuencia de la evolución del 
propio juego.

• En cuanto a la distancia recorrida según el puesto del jugador en el 
campo, los centrocampista son los cubren un mayor recorrido, al par-
ticipar de forma permanente en las acciones de ataque y defensa del 
equipo. Los defensas y delanteros recorren una menor distancia tenien-
do más pausas para la recuperación, puesto que en estas posiciones 
se involucran de una manera más activa en solo una de las dos fases 
del juego.

• En relación al tipo de desplazamientos todos los autores citados coin-
ciden en afirmar que la intensidad predominante durante un partido es 
ligera o moderada, siendo los esfuerzos de alta intensidad los menos 
predominantes pero no por ello los menos importantes en el desenlace 
final del juego.

• La mayor parte de estos “sprints” son muy cortos, con una duración 
que pocas veces supera los 7 s y una distancia normalmente inferior a 
los 15 m.

2.1.1.2. [ACCIONES EXPLOSIVAS].

Entre las acciones explosivas más características que se dan en cual-
quier partido de fútbol podemos destacar, la puesta en acción (arrancada), las 
paradas, los saltos, las cargas, los golpeos, los tiros y las entradas. Martín et 
al. (2005) efectuaron una revisión acerca de las diferentes acciones técnicas 
que se realizaban en distintos deportes de equipo, incluyendo entre ellos al 
fútbol. A través de esta investigación llegaron a la conclusión de que en cada 
partido llegaban a realizarse 145 conducciones, 255 pases, 15 lanzamientos, 
40 golpeos de cabeza y 14 saltos.

Gil et al. (1999) efectuaron un estudio sobre el número de intervencio-
nes o acciones de trabajo en jugadores pertenecientes a un equipo de Liga 
Nacional Juvenil de Cataluña. Respecto al número de intervenciones, llegan 
a la conclusión de que son los jugadores del centro del campo los que más 
intervenciones realizan por encima de delanteros y defensas. 

Por otro lado, estos autores dividieron las intervenciones en función de 
su duración:

• 0-5 s: Los mediocampistas realizan un 87% de intervenciones de este 
tipo mientras que los defensas un 81 % y los delanteros un 86 %.
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• 6-14 s: Los centrocampistas un 19 %, los defensas un 14 % y los de-
lanteros un 14%.

 Estos datos nos indican que existe un predominio claro de las acciones 
cortas, es decir aquellas que duran menos de cinco segundos, por lo que será 
un factor a valorar de manera importante de cara a la recuperación.

Observando los resultados obtenidos por los autores citados, podemos 
sacar las siguientes conclusiones referidas a las acciones explosivas que se 
producen en un encuentro de fútbol:

•  Todos los autores coinciden en el elevado número de acciones explo-
sivas que se producen durante un partido de fútbol

•  El tiempo de duración de estas acciones es pequeño, estando la mayo-
ría de ellas entre 0-5 s en todos los puestos analizados y sin presencia 
del balón.

•  El espacio que el jugador recorre en cada una de estas acciones explo-
sivas es corto, con unos recorridos que se encuentran en los 5 y 20 m.

2.1.2. [CARGA INTERNA].

2.1.2.1. [CONSUMO DE OXÍGENO].

El consumo de oxígeno máximo (VO2max) es un parámetro que se emplea 
para valorar la potencia aeróbica, es decir, la capacidad de producir trabajo 
muscular empleando sólo el metabolismo aeróbico.

Pino (2001) realiza un revisión bibliográfica donde vemos que los valo-
res medidos en laboratorio oscilan entre 58-64 (ml/kg/min), la diferencia entre 
unos y otros, es debida a la utilización de diferentes protocolos de medición, 
así como a la prueba utilizada (cicloergómetro, tapiz rodante, test de campo, 
etc). 

Tabla 7.- Consumo máximo de oxígeno según diferentes autores.

Autor VO2max (ml/kg/min)

Agnevik (1970) 58,60 

Flandrois (1977) 63,40

Lacour (1980) 64,30 

Bangsbo (1993) 59,54 

Jiménez et al (1993) 59,12 

Bosco (1996) 60,00 
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Dufour (1990) establece que el 64 % de los esfuerzos en fútbol son aeró-
bicos, el 22% se producen a un ritmo medio anaeróbico y el 14 % restante lo 
constituyen carreras de alta intensidad.

En relación al puesto específico, Gómez (1991) afirma que los delanteros 
son los que obtienen los valores más elevados de consumo de oxígeno con 
57 (ml/kg/min) de media; sin embargo Van Gool (1988), Bangsbo (1993), Puga 
et al. (1993) y Santos (1995) (citados por Pino (2001)) afirman que los defensas 
laterales registran valores más elevados mientras que los más bajos los obtie-
nen los delanteros y los defensas centrales.

Como conclusión podemos afirmar que el futbolista no registra valores 
de consumo de oxígeno excesivamente elevados, si los comparamos con de-
portistas de resistencia como los maratonianos 88-90 (ml/kg/min), además los 
protocolos de análisis utilizados complican la extrapolación de conclusiones.

2.1.2.2. [FRECUENCIA CARDIACA].

La frecuencia cardiaca (FC) es unos de los parámetros más estudiados y 
referenciados dentro del ámbito científico en el fútbol.

Gorostiaga (1993) realizó un análisis de diferentes trabajos, observando 
que la FC media de un centrocampista de Primera División Sueca se situaba 
entre 165 y 170 P.P.M, pero que ésta sufría oscilaciones a lo largo del partido 
que la hacían alcanzar en ocasiones valores de 185-190 P.P.M (85% de la 
FCMAX).

En cuanto a la diferencia existente entre las dos mitades de un partido, 
Fornaris et al. (1989) afirman que no existen diferencias significativas en cuan-
to a la FC media entre una y otra (169 vs 170). Por su parte, Nogués (1998) 
concluye, que sí que se produce un descenso en la segunda parte que puede 
estar directamente relacionado con el menor tiempo real de juego.

En función del puesto en el campo, Jimenez et al (1993) realizan un ex-
haustivo estudio llegando a las conclusiones que se reflejan en la tabla 8.

Tabla 8.-Valoración de la F.C. media en función del puesto específico.

Puesto FC MeDIA (P.P.M.)

Central 146

Carrilero 170

Medio centro 173

Portero 154

Lateral 172

Punta 172

Sostén 159

Media punta 167
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Como podemos apreciar la FC media más elevada se obtiene en el caso 
del medio centro, el lateral, el carrilero y el punta. Esto puede estar motivado, 
bien porque mantienen un ritmo de carrera continuo moderado que sostiene 
la FC relativamente elevada, en torno al umbral anaeróbico, (caso del medio 
centro) o bien, porque realizan esfuerzos cortos de intensidad elevada que 
incrementan la FC de manera importante (caso del punta). 

Los jugadores que ocupan los puestos de central, sostén y portero, tie-
nen los valores inferiores, aspecto que puede estar motivado por el hecho 
de que ocupan menor tiempo en acciones a la máxima intensidad y además 
permanecen más tiempo actuando a un ritmo ligero e incluso caminando.

En un punto intermedio entre ambos se situaría el media punta que efec-
túa esfuerzos característicos tanto de unos como de otros.

En este contexto tenemos el estudio citado por Domínguez et al. (1997) 
referente a la Primera División Rusa en el cual se analiza el tiempo en el que 
cada jugador permanece en uno o en otro intervalo de FC (Tabla 9).

Tabla 9.- Análisis de la FC en función del puesto ocupado. Primera División Rusa.

FC (P.P.M.) Atacante Medio Defensa- Libero Defensa Central

132 - 162 21’ 15’’ 8’ 00’’ 29’ 00’’ 9’ 30’’

162 – 180 12’ 00’’ 27’30’’ 16’00’’ 30 ‘ 15’’

180 – 192 9’00’’ 8’45’’ - 3’45’’

192 - 204 2’45’’ 45’’ - 1’30

En los centrocampistas las pulsaciones se mantienen por debajo de las 
162 un 82% del tiempo de juego, en los defensas un 73’7 % y en los delante-
ros un 52%. Las pulsaciones más elevadas aparecen en los delanteros duran-
te el 25% del juego y en los defensas tan sólo un 11 %. Los valores más bajos 
se obtuvieron en el defensa central ya que sus pulsaciones oscilaron durante 
todo el partido entre 162 y 180.

En general se puede decir que los jugadores del centro del campo obtie-
nen unos valores de FC más elevados que los demás, hecho motivado, según 
estos autores, porque realizan pausas más activas y además intervienen en el 
juego un mayor número de ocasiones. Los valores más bajos son los registra-
dos en defensas y en un punto intermedio se situarían los delanteros.

Como conclusiones a estos estudios referidos a la frecuencia cardiaca 
podemos establecer las siguientes:

• La mayoría de los autores sitúan la frecuencia cardiaca media entre 160 
y 170 pulsaciones (80-85% FCMAX), estando la mayor parte del tiempo 
en una situación aeróbica. 
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• En las segundas partes la media de FC disminuye por la propia acción 
del juego.

• En cuanto a los puestos ocupados en el campo, los delanteros son 
aquellos que ocupan un mayor porcentaje en cuanto a los períodos 
de pulsaciones elevadas, los centrocampistas son los que consiguen 
mantener un ritmo más regular en sus pulsaciones, siempre en torno 
al umbral anaeróbico y si exceptuamos la figura del portero, el defensa 
(sobre todo el central), es el que va a alcanzar unos valores más bajos 
de FC media.

2.1.2.3. [LACTACIDEMIA].

En el punto anterior se demostró que el metabolismo predominante en 
el fútbol es el aeróbico. Sin embargo son las acciones anaeróbicas como los 
saltos, golpeos y sprints las determinantes en el resultado final (Stolen et al. 
2005). La acumulación de ácido láctico en sangre se utiliza para observar si la 
acumulación de esos esfuerzos cortos e intensos hace que el futbolista traba-
je bajo situación de lactacidemia.

En la tabla 10 se puede observar que las concentraciones de lactato son 
inferiores a 10 mmol/L y menores en la segunda parte con respecto a la prime-
ra, esto último se correlaciona con una reducción en la distancia recorrida y la 
menor intensidad desarrolla durante el partido (Stolen et al. 2005).

Tabla 10.-Concentración de lactato en sangre obtenido a través de muestras de 
un dedo de la mano durante o después del partido.

Lactato(mmol/L)
Primer tiempo

Lactato(mmol/L)
Segundo tiempo

Autor Nivel/Pais Muestra Durante Al final Durante Al final

Agnevik (1970) Primera División 
sueca

10 10

Smaros (1980) 2ª División 
finlandesa

7 4,90 4,15

Ekblom (1986)

1ª Div. Sueca 9,50 7,22

2ª Div. Sueca 8 6,65

3ª Div. Sueca 5,54 4,22

4ª Div Sueca 4 3,90

Rhode and Espersen
(1988)

1ª y 2ª Div. da-
nesas

22 5,1 3,90

Bangsbo et al. (1991) 1ª y 2ª Div da-
nesas

14 4,94 3’74 4,44

Bangsbo (1994) Liga danesa 4,11 2,64 2’44 2,74

Liga danesa 6,61 3,94 4 3,94
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En la misma línea Dufour (1989), señala que la concentración de lactato 
en sangre raramente asciende por encima de los 5 mmol/l.

En lo que se refiere a la diferenciación de los jugadores por puestos es-
pecíficos, tenemos que destacar el trabajo de Jimenez (1993) (Tabla 11).

Tabla 11.- Lactacidemia en función del puesto ocupado al final de la primera parte.

Puesto Lactato (mmol/l)

Carrilero 10’61

Medio centro

Lateral

8’34

7’81

Punta 6’60

Media punta 6’35

Sostén 5’88

Portero 3’27

Central 2’80

El promedio de lactacidemia en este caso es de 6’4 mmol/l al final de la 
primera parte. Sin embargo ésta sólo es una cifra global que en realidad no 
nos desvela aspectos individuales del esfuerzo llevado a cabo en cada una de 
las posiciones. Si observamos la tabla anterior podremos ver que los esfuer-
zos tanto del carrilero como el medio centro y el lateral se caracterizan por una 
importante participación del metabolismo anaeróbico láctico. El sostén, punta 
y portero no reflejan una participación anaeróbica láctica grande pero sí que 
habíamos señalado que para ellos era importante la potencia aeróbica. 

A pesar de que los datos expuestos revelan cierto nivel de lactacidemia 
las muestras están condicionadas por la actividad realizada por el jugador 5 
minutos antes (Stolen, 2005), por lo tanto es difícil establecer conclusiones 
fiables para una aplicación posterior en el entrenamiento y la recuperación. 
Además de la influencia de otros factores como la táctica, el ritmo de juego y 
el puesto específico hacen todavía más complicado extrapolar conclusiones.

2.1.2.4. [GLUCÓGENO MUSCULAR].

El glucógeno muscular es un sustrato importante para el jugador de fút-
bol. Saltin (1973) observó que las reservas de glucógeno muscular casi se va-
ciaron en el descanso cuando los valores pre-partido eran bajos (~200 mmol · 
kg de peso seco-1). En ese estudio, algunos jugadores empezaron también el 
partido con concentración de glucógeno muscular normales (~400 mmol · kg 
de peso seco-1), con valores que aún eran bastante altos en el descanso, pero 
por debajo al final del partido. Otros autores han reportado concentraciones 
de ~200 (mmol · kg de peso seco-1) después de un partido (Jacobs, Westlin 
et al. 1982; Krustrup, Mohr et al. 2006), indicando que las reservas del glucó-
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geno muscular no siempre se vacían en un partido de fútbol. Sin embargo en 
un estudio de Krustrup et al. (2006), la concentración de glucógeno muscular 
al final del partido se redujo a 150-350 (mmol · kg de peso seco-1). El análisis 
histoquímico reveló que alrededor de la mitad de las fibras musculares indi-
viduales de ambos tipos casi fue vaciada de glucógeno. Esta reducción fue 
inmediatamente asociada con una disminución en el rendimiento del “sprint” 
después del partido. 

Por lo tanto, es posible que tal vaciamiento de glucógeno en algunas 
fibras no permita un esfuerzo máximo tanto en los "sprints" individuales como 
repetidos. No obstante, son inciertos los mecanismos que hay detrás de la po-
sible relación causal entre la concentración de glucógeno muscular y la fatiga 
durante el ejercicio intermitente prolongado.

Una vez realizada una breve revisión de los datos sobre la demanda ener-
gética y los esfuerzos que se producen durante un partido veamos a continua-
ción que nivel de fatiga se observa en los jugadores de fútbol.

2.1.3. [FATIGA AL FINAL DE UN PARTIDO].

La cantidad de ejercicio de alta intensidad disminuye hacia el final del 
partido, en todos los puestos del fútbol (Bangsbo, Norregaard et al. 1991; 
Bangsbo 1994). Así, Mohr et al (2003a) vieron que tanto para los jugadores 
profesionales como de menor nivel, la cantidad de carreras de alta intensidad 
se redujo en los últimos 15 minutos del partido. Se comprobó al que al final 
del partido la habilidad para repetir “sprints” se reduce comparando los datos 
pre-partido (Mohr, Krustrup et al. 2003). Además, se observa que los juga-
dores que entran en la segunda mitad realizan un 25% más de ejercicios de 
alta intensidad en comparación con los jugadores que juegan todo el partido. 
Por lo tanto, la reducción de acciones de alta intensidad durante un partido 
y la capacidad de repetir “sprints” después de este, se ve reducida indepen-
dientemente del nivel del jugador y la posición en el campo, indicando que la 
mayoría de los jugadores desgastan un importante potencial físico durante un 
partido. En este sentido, Andersson et al. (2008) vieron importantes alteracio-
nes en todos los marcadores condicionales y bioquímicos tras la disputa de 
un encuentro de fútbol.

Recientemente, Krustrup et al. (2006) lograron analizar diferentes mar-
cadores musculares y sanguíneos en distintos momentos de un encuentro, 
con el objetivo de examinar la fatiga neuromuscular aguda experimentada 
durante y hacia el final del encuentro. Se observó un incremento progresivo 
en la concentración plasmática de ácidos grasos libres (AGL) a lo largo del 
partido, sobre todo durante la segunda mitad. Esto unido a la reducción en la 
concentración de ácido láctico hacia el final del encuentro se ha interpretado 
como una posible modificación de la tendencia en la utilización de los sus-
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tratos energéticos (Weltan, Bosch et al. 1998), y sugiere una alteración en la 
manifestación físico-condicional del jugador en la fase final de los encuentros.

El elevado número de acciones intermitentes provoca niveles de produc-
ción de fuerza excéntrica mayores, pudiendo comprometer la función muscu-
lar como consecuencia del estrés mecánico y llevando al futbolista a tener un 
sensación de disconfort muscular a la palpación o ante movimientos al final 
del partido, este fenómeno es conocido como DOMS (Delate Once Mescle 
Serenes) (Ispirlidis, Fatouros et al. 2008). 

Ispirlidis et al. (2008) han analizado el fenómeno de las DOMS aplicando 
escalas dolor percibido ante palpación del vientre muscular y región distal en 
vasto lateral, crural y recto femoral, así como la medición del rango articular de 
movimiento de la rodilla (RAMR) como un índice de edema muscular. El DOMS 
se incrementó durante las primeras 24 horas post-partido, alcanzando el valor 
máximo entre las 24 y 72 horas y desapareciendo entre los días 5 y 7, mientras 
el RAMR declinó como consecuencia del edema muscular observado entre 
los días 1 y 2 después del encuentro, regresando a los valores basales a las 
96 horas. Los resultados hallados parecen confirmar la presencia y persisten-
cia hasta las 48-72 horas de daño muscular, a consecuencia del microtrauma 
estructural y el posterior incremento de la stiffness e hinchazón alrededor del 
tejido lesionado, tras un partido de fútbol. 

El fútbol competitivo implica muchos de los sistemas del cuerpo, a una 
exigencia importante. Los sistemas musculoesquelético, nerviosos, inmunita-
rios y metabólicos son estresados a un punto que hace que las estrategias de 
recuperación influyan en la preparación del siguiente partido. Además, cuando 
la densidad competitiva es alta, los procesos de recuperación deben de ser 
funcionales para restaurar al futbolista a niveles normales lo antes posible, 
garantizando así una buena disposición tanto para el entrenamiento semanal 
como para la siguiente competición.

2.2. [MÉTODOS DE RECUPERACIÓN].

2.2.1. [PASIVOS]. 

La recuperación pasiva hace referencia a la inactividad post-ejercicio, a 
la ejecución de nada fuera de lo ordinario y el retorno intrínseco al estado de 
homeostasis tras la realización de actividad física intensa (Sanders 1996). 

En la investigación, la recuperación pasiva generalmente consiste en el 
descanso sentado sin realizar ninguna actividad por el tiempo que dure la 
fase de recuperación, siendo empleado este medio regenerativo como control 
(Weltman, Stamford et al. 1979; Monedero and Donne 2000; Lattier, Millet et 
al. 2004). 
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2.2.1.1. [DORMIR].

Dormir es probablemente la forma más básica e importante de recupe-
ración pasiva que puede adoptar el atleta (Reilly and Piercy 1994). Una buena 
conciliación del estado de sueño durante siete a nueve horas puede propor-
cionar un tiempo de adaptación invaluable para el ajuste físico, neurológico, 
inmunológico y emocional de los deportistas ante estresores de entrenamien-
to, competición y de no entrenamiento (Reilly and Piercy 1994). 

Durante el ejercicio los subsistemas muscular y cardiovascular son fuer-
temente estresados, por el contrario algunos parámetros del sistema endocri-
no alcanzan su valor máximo durante el sueño nocturno (Halson, Quod et al. 
2008). En los deportes colectivos el principal efecto relacionado con la perdida 
de sueño es el descenso en la capacidad de toma de decisiones (Reilly and 
Edwards 2007), fundamental en el rendimiento de deportes socio-motrices 
como el fútbol. Por el contrario, un sueño excesivamente largo puede tener 
efectos perjudiciales sobre el rendimiento, por la disminución de la actividad 
del sistema nervioso central, llevando a un incremento de los niveles de mela-
tonina que podrían inducir en el deportista una sensación de lentitud y letargo 
(Calder 2003). 

Entre 7-9 horas de sueño, proporcionan el tiempo adecuado de adap-
tación ante estresores físicos, neurológicos, y emocionales (Reilly 2005). Es 
común en ciertos jugadores prolongar el estado de vigilia tras un encuentro 
como consecuencia de una inadecuada desactivación de la actividad ante-
rior (Beckmann and Kellmann 2004), siendo una alternativa contemplada la 
práctica de la siesta el día después del partido siempre y cuando no altere los 
horarios habituales de sueño del deportista (Manso 1999; Reilly 2005). Tam-
bién se han descrito efectos positivos de la siesta sobre distintas habilidades 
cognitivas, pudiendo ser beneficiosa en jornadas en las que tengan lugar se-
siones de aprendizaje y adquisición técnica, táctica o estratégica (Postolache, 
Hung et al. 2005). 

2.2.2. [ACTIVOS].

Si bien en un principio se asoció el termino de recuperación activa a 
la realización de “jogging” o carrera de baja-moderada intensidad (Wilmore, 
Morton et al. 1998), en la actualidad se entiende como aquel ejercicio de in-
tensidad ligera a moderada, realizado tras la competición o el entrenamiento, 
cuyo objetivo es optimizar la recuperación de la fatiga fisiológica y neurológica 
del deportista, así como la utilización de diferentes técnicas que activen pro-
cesos internos regenerativos a nivel muscular (Calder 2003). 

Recientemente, una investigación ha tratado de evaluar el nivel de im-
plantación y dedicación de los procedimientos de recuperación dentro de la 
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fase de vuelta a la calma en el fútbol profesional, mediante la utilización de 
cuestionarios dirigidos a los distintos componentes del cuerpo técnico (mé-
dicos, fisioterapeutas, entrenadores y preparadores físicos) sobre el empleo 
y gestión de esta fase del proceso de entrenamiento (Dadebo, White et al. 
2004). De los resultados de los 30 equipos analizados, escogidos al azar, per-
tenecientes a las 4 categorías profesionales del fútbol inglés, se desprende 
como en torno a 2/3 de los equipos encuestados emplean de manera regular 
métodos de recuperación activa post- entrenamiento y competición, con una 
duración de entre 10 y 15 min. Son varias las técnicas de recuperación activa 
utilizadas en el fútbol, que aplicadas en un nivel inmediato o aplazado, se han 
descrito en la bibliografía: carrera continua de baja intensidad o “jogging”, 
estiramientos, relajación muscular mediante movilización, soltura de miem-
bros por parejas (“shaken down”), masaje, ropas compresivas, hidroterapia y 
vibraciones (Reilly and Ekblom 2005). 

A continuación se procederá a exponer y examinar la evidencia científica 
existente, así como la justificación teórica empleada, para argumentar el uso 
de estas técnicas como parte integrante de las rutinas de recuperación. 

2.2.2.1. [CARRERA CONTINUA DE BAJA INTENSIDAD (“JOGGING”)].

Durante años muchos han sido los investigadores, fundamentalmente 
del ámbito de la fisiología y la medicina deportiva, los que han estudiado y 
definido los efectos de la carrera de baja intensidad sobre la recuperación 
(Ahmaidi, Granier et al. 1996). 

A pesar de haber sido objeto de estudio recurrente y de tratarse de una 
práctica común entre deportistas, actualmente sigue despertando interés in-
vestigador, lo que puede ser interpretado como un síntoma del escaso con-
senso científico al respecto de las ventajas fisiológicas de este medio frente 
a la recuperación pasiva, fundamentalmente en los deportes colectivos, lle-
gando incluso a ser puesta en entredicho la idoneidad de la concentración de 
ácido láctico en sangre como un indicador o criterio válido de la cualidad de 
recuperación del deportista (Barnett 2006).

Se han definido diversos efectos, tanto a corto (tal vez más relevantes 
en la recuperación intra-sesión) como a largo plazo ,sobre el proceso de re-
cuperación en el fútbol (de interés en la recuperación inter-sesión) (Reilly and 
Ekblom 2005). Se ha constatado que a corto plazo, la carrera continua de 
baja intensidad favorece el descenso de la concentración de ácido láctico en 
sangre (McLellan and Jacobs 1989; Taoutaou, Granier et al. 1996; Monedero 
and Donne 2000), sugiriéndose el aumento del flujo sanguíneo, que produciría 
una rápida eliminación del lactato en sangre mediante su oxidación por el 
hígado, corazón y músculo, como el mecanismo fisiológico. Esta eliminación 
del lactato sanguíneo es la que permitiría un vaciamiento más rápido del lac-
tato acumulado en el músculo (aclarado de ácido láctico muscular) al torrente 
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sanguíneo, al mantenerse elevado el gradiente entre músculo y sangre, des-
cendiendo la acidez en la fibra muscular (incremento del pH) apuntada como 
factor de deterioro del funcionamiento contráctil (Terrados et al. 2004). Es este 
aclarado muscular uno de los posibles efectos beneficiosos de la carrera con-
tinua de baja intensidad. 

Se ha especulado que la razón por la cual el ejercicio moderado contri-
buye al aclarado muscular es debido al incremento del flujo sanguíneo, como 
consecuencia de la actividad moderada de los músculos activos (Hermansen 
and Osnes 1972; Reilly, Atkinson et al. 2006). Por tal razón, Terrados et al. 
(2004) sugieren la realización de este medio de recuperación activa con los 
mismos músculos implicados en el ejercicio causante de fatiga aguda, eje-
cutando la actividad predominante en la disciplina deportiva, en este caso 
la carrera, en la que los músculos de las extremidades inferiores son los que 
mayor estrés sufren a consecuencia de la actividad competitiva en el fútbol. 

En cuanto a la intensidad de la carrera continua, ésta debe ser lo sufi-
cientemente eficaz como para que los músculos activos y otros órganos em-
pleen ese lactato como combustible para sus funciones energéticas, pero sin 
alcanzar una intensidad que provoque una alta producción de ácido láctico. 
Por lo tanto, lógicamente, la intensidad deberá hallarse por debajo del umbral 
anaeróbico (30 % - 65 % VO2max) (Monedero and Donne 2000). Tal intervalo de 
intensidad ha sido apuntado como excesivamente amplio para atender a la 
diversidad en los umbrales anaeróbicos de los distintos jugadores que confor-
man un equipo de fútbol (Baldari, Videira et al. 2004). Un porcentaje dado de 
VO2max no tiene que corresponder a la misma intensidad de ejercicio entre 
diferentes jugadores destacando una relevante variabilidad en las respues-
tas fisiológicas. Por tal razón se ha propuesto el umbral anaeróbico individual 
como límite fisiológico válido en la determinación de la intensidad de este 
medio regenerador aplicado al fútbol.

En el fútbol, como se ha señalado en capítulos anteriores, la concentra-
ción de lactado no es excesivamente elevada, fundamentalmente al final de 
los encuentros, en donde debido a la modificación de la tendencia condicional 
y de la utilización de sustratos hace que se hayan registrado valores de en tor-
no a los 6 – 8 mmol/L (Bangsbo 1994; Krustrup, Mohr et al. 2003). En diversas 
investigaciones, aunque no específicas del fútbol, se recomiendan duraciones 
de entre 15-20 min para actividades similares al fútbol (Baldari, Videira et al. 
2004). 

Al margen de estos posibles efectos beneficiosos sobre la recuperación 
de los jugadores, se han descrito otros en la bibliografía como resultado del 
uso de la carrera continua de baja intensidad. Se ha contemplado el restable-
cimiento de la capacidad de contracción muscular, deteriorada por las accio-
nes de carácter excéntrico del entrenamiento o la competición (Sayers, Clark-
son et al. 2000), un descenso menos abrupto de la temperatura central que 
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ayudaría a una disminución del nivel de arousal del sistema nervioso central, 
favoreciendo la conciliación del estado de sueño en la noche tras el encuentro 
(Smith, Kukielka et al. 2005), la posible ayuda a la cicatrización de las micro-
roturas fibrilares producidas por acciones de carácter excéntrico (McEniery, 
Jenkins et al. 1997) y la sensación de un mejor estado de bienestar, analiza-
do mediante escalas de percepción de la recuperación y de fatiga muscular 
(Birch and Reilly 2002), incluso se ha llegado a sugerir el posible efecto posi-
tivo sobre la inmunodepresión experimentada durante las cuatro a seis horas 
posteriores a la competición a consecuencia de la teoría del “open-window” 
(Reilly et al. 2006). 

También se ha descrito el ejercicio de baja intensidad como una de las 
técnicas más efectivas para la reducción del dolor muscular post-ejercicio 
(Thornley, Cheung et al. 2003).

Un total de cinco investigaciones han abordado el análisis de la efecti-
vidad de este medio de recuperación activa en deportes colectivos (Suzuki, 
Umeda et al. 2004; Dawson, Cow et al. 2005; Gill, Beaven et al. 2006; Anders-
son, Raastad et al. 2008).

Suzuki et al. (2004) realizaron un estudio en jugadores japoneses de rug-
by, los cuales, tras un partido fueron separados en dos grupos, el primero no 
realizó ningún ejercicio de recuperación y fue utilizado como control, mientras 
que el segundo llevo a cabo una recuperación activa en agua ejecutando di-
ferentes tipos de desplazamientos. Se utilizaron analítica de sangre (midiendo 
marcadores de daño muscular) y el cuestionario POMS de recuperación como 
elementos de evaluación, observando que no había ninguna mejoría en el gru-
po de recuperación activa a nivel fisiológico en comparación con el control, 
mientras que sí a nivel psicológico con una disminución significativa en los 
valores del POMS.

Dawson et al. (2005) investigaron el efecto de cuatro protocolos de recu-
peración (activo, contrastes, estiramientos y control) sobre la flexibilidad “sit 
and reach”, potencia (6s de “sprint” en cicloergómetro y SJ) y dolor muscular. 
Al realizar las mediciones 15 y 48 horas postpartido no observaron diferen-
cias significativas en ninguna de las variables analizadas concluyendo que 
los protocolos de recuperación activa frente al control (descanso) no ofrecían 
ninguna ventaja.

Gill et al. (2006) examinaron la efectividad de cuatro intervenciones, rea-
lizadas inmediatamente después de la competición, sobre la recuperación del 
daño muscular medido a través de la actividad de la CK. Los 23 jugadores de 
rugby participantes fueron asignados aleatoriamente en grupo control (reposo 
total), recuperación activa (7 min cicloergómetro a 80-10 rpm, ~ 150 W), con-
traste frío-calor en agua (tres series de 1 min 8-10ºC y 2 min 40-42ºC) y prenda 
de compresión (12 h aprox.). La recuperación activa resultó ser la técnica más 
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eficaz sobre la recuperación del daño muscular tras 84 h (ver Figura 1), induci-
da por el incremento del flujo sanguíneo, logrado con esta técnica, que podría 
acelerar el aclarado muscular de CK (ver figura 1). 

          

Figura 1.- Porcentaje de recuperación de la actividad intersticial de la CK a las 0, 
36 y 84 horas. ACT: recuperación activa; F-C: contraste frío-calor en agua; PAS: 
recuperación pasiva; COM: prenda de compresión. * Diferencias significativas (p < 
0.05) con las otras intervenciones (Gill et al. 2006). 

Por último, Andersson et al. (2008) investigaron la evolución en el tiempo 
de  recuperación de la fatiga neuromuscular y marcadores bioquímicos entre 
dos encuentros de fútbol femenino, en los que se aplicaron dos regímenes 
de recuperación uno activo y otro pasivo. Distintos indicadores condicionales 
(CMJ, 20 m sprint y fuerza isocinética en flexores y extensores de rodilla) y bio-
químicos (CK, urea y ácido úrico), así como la percepción subjetiva del dolor 
muscular fueron registrados en 17 jugadoras de élite antes, inmediatamente 
después, 5h, 21h, 45h, 51h y 69 h después del primer partido e inmediatamen-
te después del segundo encuentro (ver figura 2). Las futbolistas fueron aleato-
riamente asignadas en grupo control (n = 9), consistente en la realización de 
recuperación pasiva y un grupo experimental (n = 8), basado en un protocolo 
de recuperación activa, constituido por un programa de entrenamiento de baja 
intensidad (cicloergómetro al 60 % de la FCMAX y aproximadamente al 45 % 
VO2máx) y un trabajo de fuerza-resistencia (< 50 % 1 RM), realizado a las 22 
y 46 h después del primer partido. En respuesta al primer partido, todos los 
indicadores sufrieron alteraciones significativas. La capacidad de sprint fue 
la primera en recobrar sus niveles basales (5 h), seguido de la concentración 
de urea y ácido úrico (21 h), fuerza isocinética en extensores (27 h) y flexores 
(51 h) de rodilla, CK y dolor muscular (69 h), mientras que el rendimiento en 
CMJ permaneció deteriorado hasta el comienzo del segundo partido. No se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas entre grupo control y 
experimental, revelando la ineficacia del protocolo de recuperación activa so-
bre los distintos marcadores condicionales, bioquímicos y de dolor muscular 
evaluados.
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 Test condicionales.  Marcadores bioquímicos. 
 

Figura 2.- Esquema del estudio. (Modificado de Andersson et al. 2008). 

2.2.2.2. [ESTIRAMIENTOS].

Los estiramientos se han constituido como una modalidad pre y post-
entrenamiento y competición comúnmente empleada dentro del fútbol de ren-
dimiento (Dadebo, White et al. 2004). Distintas finalidades han sido atribuidas 
a esta técnica de entrenamiento deportivo: como medio para la reducción 
del riesgo de lesiones (Weldon and Hill 2003; Shrier 2007), para la mejora del 
rendimiento deportivo (Shrier 2007) o como método de recuperación neuro-
muscular post-ejercicio (Barnett 2006; Herbert and Noronha 2007; Howatson 
and van Someren 2008)

 
 La gran mayoría de las investigaciones existente entorno a los estiramien-

tos se han centrado en su aplicación previa al ejercicio, reportando efectos 
negativos (estiramientos pasivos o estáticos) sobre la fuerza explosiva cuando 
se realizan con hasta 60 min de antelación al entrenamiento o competición 
(Shrier 2002), así como un incremento en el tiempo en sprint de 20 m tanto 
en corredores de pista como de campo que compiten en eventos de potencia 
(Kokkonen, Nelson et al. 2007). Si la reducción de la fuerza explosiva aminora 
las posibilidades de alcanzar el logro de rendimiento en el entrenamiento sub-
siguiente, los estiramientos pasivos podrían resultar inapropiados en su efecto 
a corto plazo para un entrenamiento o competición (Barnett 2006). 

La práctica del estiramiento como medio regenerador o recuperador sur-
ge a raíz de las primeras investigaciones dirigidas al dolor muscular post-ejer-
cicio (mialgia), basadas en la teoría del espasmo. Se creía que dicha técnica 
restauraba el flujo sanguíneo hacia el músculo, de manera similar al masaje 
(Kentta and Hassmen 1998), interrumpiendo el ciclo dolor-espasmo-dolor. Si 
bien estas teorías pioneras han perdido credibilidad empírica (Bobbert, Ho-
llander et al. 1986), parecen no haberse visto superadas en la práctica (Herbert 
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and de Noronha 2007), y el uso del estiramiento pasivo como medio de recu-
peración persiste, a pesar del escaso respaldo científico sobre la efectividad 
de este tratamiento (Baranchuk, Healey et al. 2007)

Recientemente, Herbert et al. (2007) realizaron un meta-análisis con el 
objetivo de determinar los efectos del estiramiento post-ejercicio sobre la 
mialgia como síntoma de fatiga neuromuscular. Fueron encontrados un total 
de 25 estudios en los que se trataba este tópico, de los cuales nueve supera-
ron la evaluación de calidad. Es preciso recalcar que a excepción del estudio 
de Dawson et al. (2005), la muestra empleada en las restantes investigaciones 
estaba configurada por sujetos sedentarios y de un amplio rango de edad. 
Esto sugiere la posibilidad de que el estiramiento pueda ser de mayor eficacia 
en sujetos entrenados y con un dominio adecuado de las distintas técnicas 
y tipos de estiramientos (Herbert and de Noronha 2007), además de que los 
protocolos de trabajo (cargas), evidentemente pueden ser mucho mayores, 
modificándose por tanto sus efectos.

Si, tal y como se desprende de las nuevas teorías, el daño muscular post-
ejercicio es debido a un sobreestiramiento sarcomérico aleatorio que cursa 
con un deterioro del sistema de acoplamiento de excitación-contracción y con 
"stiffness" muscular (aumento de la tensión pasiva), consecuencia de accio-
nes de carácter excéntrico (p.ej. deceleraciones y saltos en el fútbol) (Proske 
and Morgan 2001), es concebible que cualquier intervención dirigida a recupe-
rar la alineación sarcomérica y la reducción de la "stiffness" pueda contribuir 
a aminorar el daño de la función contráctil y el dolor muscular. No obstante, 
empíricamente todavía no han podido ser identificados los mecanismos por 
los cuales el estiramiento podría favorecer el proceso de recuperación, sugi-
riéndose la posibilidad de que esta modalidad regeneradora pueda facilitar la 
dispersión del edema acumulado durante el daño tisular consecuencia de la 
práctica deportiva (Bobbert, Hollander et al. 1986), si bien parece ponerse en 
entredicho que tal efecto pueda suponer un beneficio para el DOMS, pudien-
do incluso contribuir a agravar dicho cuadro patológico (Thornley, Cheung et 
al. 2003). 

Otro de los posibles beneficios, registrado en la literatura, que esta técni-
ca tiene en la recuperación, es la reducción de la "stiffness" muscular pasiva, 
entendida como la resistencia pasiva al estiramiento de la unidad músculo-
tendinosa en estado de relajación muscular cuando son aplicadas fuerzas ex-
ternas, verificada en la pendiente de la curva fuerza-deformación en cualquier 
rango de movimiento (Gleim and McHugh 1997; Magnusson 1998; Magnus-
son, Aagaard et al. 2000), la cual parece estar relacionada con el agravamiento 
del daño muscular. La realización y mantenimiento de una posición de estira-
miento favorece la reducción de la tensión de la unidad músculo-tendinosa 
(Howatson and van Someren 2008) de manera directa mediante cambios en 
las propiedades viscoelásticas pasivas, o indirecta vía inhibición muscular re-
fleja y el consiguiente descenso de los puentes cruzados de actina y miosina. 
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Estos cambios en la "stiffness" muscular permitirían lograr un mayor rango 
articular de movimiento (Ispirlidis et al. 2008). 

Una de las causas atribuidas a la carencia de evidencia científica sobre 
los beneficios de los estiramientos como medio de recuperación ha sido el 
hecho de que las investigaciones previas se hayan centrado única y exclusiva-
mente en los efectos del estiramiento estático (Weerapong, Hume et al. 2005). 

Son cuatro las investigaciones que han empleado como técnica de recu-
peración post-partido el estiramiento estático en deportes colectivos (Reilly, 
Crouch et al. 2002; Reilly 2002; Dawson, Cow et al. 2005; Tessitore, Meeusen 
et al. 2007; Montgomery, Pyne et al. 2008). Dos de estas investigaciones fue-
ron realizadas sobre jugadores de fútbol, analizando la eficacia de distintos 
métodos de recuperación post-partido (Reilly et al. 2002) y en la recuperación 
inter-sesión (Tessitore et al. 2004).

Reilly et al. (2002) examinaron la eficacia de un protocolo de recupera-
ción activa en dos grupos de siete jugadores de fútbol universitario. Uno de 
los grupos realizó el protocolo de recuperación activa tras la disputa del pri-
mer encuentro y un régimen de recuperación controlado la semana después 
antes de disputar el segundo encuentro tras el cual no se realizó ningún tipo 
de protocolo formal de recuperación activa. El procedimiento fue el inverso 
en el segundo grupo con el objetivo de equilibrar el orden de administración 
del protocolo experimental de vuelta a la calma. La rutina de recuperación 
tenía una duración de 12 min y constaba de tres fases: (1) "jogging" o ca-
rrera suave de baja intensidad (5 min); (2) estiramientos estáticos (5 min); (3) 
tendido prono con las piernas elevadas siendo sacudidas por un compañero 
(“shaken-down”) (2 min). En la correspondiente a la recuperación (control), los 
sujetos regresaban a los vestuarios y permanecían descansando sentados 
durante esos 12 min. Tras el periodo de recuperación (control y experimental) 
de 12 min y una vez transcurridos 3 días los jugadores completaron una bate-
ría de test de rendimiento condicional y un test de dolor muscular mediante la 
utilización de una escala analógica visual comparándolos con los valores de 
referencia obtenidos previos a la disputa del encuentro. Las pruebas incluidas 
fueron: test de salto horizontal, test de salto vertical, prueba de velocidad 
de tres sprints de 30 m y test de fatiga a la velocidad. El rendimiento en sal-
to vertical y salto horizontal empeoró en ambos grupos, pero este deterioro 
fue menor en el grupo que había realizado la recuperación activa. Este grupo 
recuperó los valores pre-partido más rápidamente que los sujetos inactivos, 
cuyos valores de rendimiento en estos test se mantuvieron por debajo de los 
niveles de referencia hasta 48 h después del encuentro. Una tendencia similar 
fue evidenciada en los 30 m sprint, siendo el deterioro del rendimiento de casi 
un 50 % mayor en el grupo control con respecto al experimental. El rendimien-
to en el test de fatiga al sprint, consistente en siete sprints de 30 m con 20 s de 
recuperación activa entre cada uno, permaneció inalterado en el grupo experi-
mental a las 48 h después del encuentro, mientras que en el grupo control se 
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pudo observar una marcada diferencia con respecto a los niveles basales. Los 
ratios de dolor muscular se mantuvieron aplacados casi 48 h tras el partido en 
los jugadores que había realizado la rutina de recuperación activa en contraste 
con el incremento de las molestias musculares sufrido por los jugadores del 
grupo control con el transcurso de los días posteriores a la competición. Tal y 
como sugieren los autores, la tendencia en los datos observados parece in-
dicar que aquellos jugadores que realizan recuperación activa tras un partido 
en la mitad de la semana, podrían estar adecuadamente recuperados para un 
encuentro a disputar en el fin de semana 72 h después.

Tessitore et al. (2007) evaluaron el efecto de diversos métodos de recu-
peración activa (en los que se incluían estiramientos estáticos) y pasiva tras 
sesiones de entrenamiento. En la investigación participaron 12 jugadores ju-
veniles de élite (A.C. Roma) de edades comprendidas entre los 17 y los 19 
años. Durante la pretemporada los jugadores realizaron dos sesiones de dos 
horas diarias de entrenamiento con cinco horas de descanso entre una y otra. 
Los datos fueron registrados dos veces por semana durante dos semanas, 
en las que se realizaron las mismas sesiones de entrenamiento. Al final de la 
primera sesión de entrenamiento, a cada jugador se le fue asignado al azar 
uno de los cuatro protocolos de recuperación de 20 min: (1) recuperación pa-
siva, sentado; (2) ejercicios aeróbicos de baja intensidad (carrera continua y 
estiramiento estático); (3) ejercicios en agua de baja intensidad; y (4) programa 
de recuperación activa de Compex (electroestimulación). Antes de la primera 
(pre) y de la segunda (post) sesión de entrenamiento diaria, los jugadores com-
pletaron una batería de test: CMJ, SJ, "stiffness" y 10m sprint. Al final de la 
primera sesión de entrenamiento y antes de la segunda los sujetos cubrieron 
una escala RPE y otra de dolor muscular en las piernas. Los resultados de las 
escalas RPE de las cuatro sesiones oscilaron entre “ligera” y “algo dura” (11 ± 
2 puntos). No fueron halladas diferencias significativas en los 10m sprint, sien-
do la recuperación pasiva la más eficaz. En los test de salto, se encontraron 
diferencias significativas entre los valores pre y post en los cuatro métodos 
de recuperación. El método más efectivo en la recuperación de los valores de 
SJ y CMJ resultó ser la carrera en agua, para el CMJ el ejercicio aeróbico de 
baja intensidad en agua y los estiramientos, mientras que en la reducción del 
stiffness muscular los más eficientes resultaron ser la recuperación pasiva y 
la electroestimulación. Tampoco se obtuvieron diferencias significativas entre 
los métodos de recuperación en la escala de percepción subjetiva del dolor 
muscular, para la cual los menores valores fueron para la recuperación pasiva 
y la carrera de baja intensidad más estiramientos. 

Otra investigaciones que se han llevado a cabo en deportes como el 
baloncesto (Montgomery et al. 2008) y el fútbol australiano (Dawson et al. 
2005) han llegado a las mismas conclusiones sobre la eficiencia de incluir el 
estiramiento como medio de recuperación dentro de la vuelta a la calma, aun-
que sin diferencias significativas con respecto a una recuperación pasiva o en 
comparación con otro métodos, que los estudios anteriormente citados. Por 
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lo tanto parece que los estudios demuestran que incluir dichos estiramientos 
ya sea de forma aislada o conjunta con otras técnicas es positivo para la re-
cuperación del deportista, pero no mejor que ninguna de otras metodologías. 

2.2.2.3. [MASAJE].

El masaje es definido como “la manipulación mecánica de los tejidos del 
cuerpo con la presión rítmica y caricias para el propósito de promover la salud 
y el bienestar” (Cafarelli and Flint 2002).

Hay poca evidencia en la literatura sobre los efectos positivos sobre la 
recuperación o el rendimiento y los investigadores han encontrado poca o 
ninguna evidencia fisiológica de los efectos del masaje (Cafarelli E.; F.lint 2002; 
Weerapong, Hume et al. 2005). La investigación con la técnica del masaje ha 
demostrado ser problemática con respecto, a la normalización del ejercicio 
anterior, la duración y el tipo de intervención del masajes así como del control 
experimental (Robertson, Watt et al. 2004).

A) MASAJE Y DOMS.

Son características de las DOMS una disminución en la habilidad para 
generar fuerza y alta sensibilidad al dolor (Armstrong 1990; Cheung, Hume et 
al. 2003). El dolor muscular asociado a las DOMS aparece a las 12-24 horas 
después de la realización de un ejercicio no habitual que contenga contraccio-
nes musculares excéntricas. El pico del dolor muscular aparece a las 48 horas, 
tardando entre una semana y 10 días la recuperación completa; Clarkson, No-
saka et al. 1992). Las personas que sufren DOMS presentan una reducción en 
la fuerza concéntrica, excéntrica e isométrica; la completa recuperación en la 
producción de fuerza excéntrica podría llevar entre 8-10 días, mientras que la 
fuerza concéntrica e isométrica es más rápida (Cheung, Hume et al. 2003). El 
examen de las células musculares después de contracciones excéntricas indi-
can un daño estructural en diferentes componentes celulares que conlleva a la 
formación de un edema y a una respuesta inflamatoria local (Armstrong, Ogil-
vie et al. 1983; Clarkson and Sayers 1999). La sensación de dolor proviene de 
la presencia de productos nocivos por el daño estructural, el flujo enzimático, 
la acumulación de ácido láctico producidos por la inflamación y la estimula-
ción de terminaciones nerviosas (Cheung, Hume et al. 2003). Los movimientos 
producidos por el masaje sobre la zona muscular dolorida pueden reducir la 
concentración de sustancias químicas nocivas que producen la estimulación 
de las terminaciones nerviosas y así reducir la sensación de dolor. Además, 
el masaje puede acelerar la recuperación de la fuerza muscular al transportar 
nutrientes al tejido dañado.

 
En la tabla 12 se presenta un resumen de los estudios más significativos 

que han investigado los efectos del masaje sobre el dolor muscular. Los datos 
inconcluyentes sobre los efectos del masaje sobre las DOMS pueden ser de-
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bidos a las limitaciones metodológicas de las investigaciones. La mayoría de 
los estudios utilizan muestras pequeñas, lo que limita el poder estadístico de 
los estudios y aumenta la probabilidad de cometer un error estadístico de tipo 
II, la mezcla de sexos en los participantes del estudio (Tiidus and Shoemaker 
1995; Hilbert, Sforzo et al. 2003; Arroyo-Morales, Olea et al. 2009) aumenta 
la variabilidad de los resultados, puesto que los valores son diferentes en las 
DOMS entre hombres y mujeres (MacIntyre, Reid et al. 2000). La variación en 
las técnicas de masaje, duración así como el área del cuerpo en donde se 
aplica el masaje afecta también a las conclusiones de los estudios. 

Los mecanismos poco claros del masaje también se pueden conducir 
a una aplicación inapropiada. En la práctica, el masaje se aplica a menudo 
inmediatamente después del ejercicio con el fin de mejorar la circulación san-
guínea. Los efectos del masaje sobre la circulación sanguínea son todavía 
cuestionables (Tiidus and Shoemaker 1995; Shoemaker, Tiidus et al. 1997). 
El ejercicio excéntrico, que indujo daño muscular, no produce residuos que 
requieren un flujo sanguíneo adicional. El estudio que investigó los efectos 
del masaje inmediatamente después del ejercicio encontró una disminución 
de la inflamación muscular tras 48 horas, pero no registraron ningún cambio 
en la circulación sanguínea (Tiidus and Shoemaker 1995). Sin embargo, otro 
estudio no ha encontrado ningún efecto del masaje inmediatamente después 
del ejercicio (Weber, Servedio et al. 1994).

En el estudio realizado por Lightfoot et al. (1997), el volumen muscular y 
la sensación de dolor no cambio después de la aplicación inmediata de ma-
saje después del ejercicio y/o 24h después. El masaje realizado 2 horas post-
ejercicio produjo un beneficio de DOMS mediante la reducción de un proceso 
inflamatorio (Smith, Keating et al. 1994). Dos estudios utilizaron el protocolo 
de Smith et al. (1994) para examinar los efectos de la aplicación del masaje 
después de un ejercicio excéntrico. Farr et al. (2002) y Hilbert et al. (2003) 
encontraron que el masaje realizado 2 horas post-ejercicio fue efectivo en la 
disminución de la sensación del dolor. Es importante señalar que el estudio de 
Farr et al. (2002) utilizó una pierna como muestra para la aplicación del masaje 
y la otra como control. Por lo tanto, es probable que el masaje proporcione 
una ventaja psicológica, la sensación de dolor solamente (la medida subjetiva 
reportada por los participantes) se redujo después de la aplicación de masa-
jes. Sin embargo, no se observaron beneficios del masaje para la prevención 
de la fuerza muscular y la pérdida de la función (según lo determinado por 
las pruebas isométricas e isocinéticas y la altura de salto, respectivamente) 
(Farr, Nottle et al. 2002; Hilbert, Sforzo et al. 2003). Curiosamente, en los dos 
estudios de investigación no se encontró ningún cambio en el recuento de 
neutrófilos.

Existe una hipótesis, que si el efecto mecánico del masaje puede aumen-
tar la flexibilidad muscular y reducir la rigidez muscular, mejorar la microcir-
culación local, el flujo linfático y el cumplimiento de aumento de la distensi-
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bilidad muscular, el masaje debe aplicarse antes del ejercicio excéntrico a fin 
de reducir la sobrecarga mecánica inicial del ejercicio excéntrico (Weerapong, 
Hume et al. 2005).

B) MASAJE Y FATIGA MUSCULAR.
La fatiga muscular puede ser definida como la incapacidad para mante-

ner una potencia requerida (Maclaren, Gibson et al. 1989). La capacidad de un 
atleta para recuperar la forma física es un esfuerzo importante durante algu-
nas competiciones deportivas o durante los periodos preparatorios (Moraska 
2005).

Al igual que la causa de la inflamación muscular no está completamente 
clara, la causa de la fatiga muscular pueden consistir en mecanismos centra-
les o periféricos (Maclaren, Gibson et al. 1989). La terapia del masaje puede 
combatir de forma adecuada a la fatiga debido a la capacidad de influir en el 
movimiento de fluidos en los tejidos profundos y así mejorar el flujo de nutrien-
tes o la eliminación de desechos o facilitando la relajación para promover la 
recuperación normal (Moraska 2005). En la tabla 13 se presenta un resumen 
de las investigaciones publicadas sobre fatiga muscular y masaje.

Monedero et al (2000) encontraron que la duración del ciclo para un se-
gundo esfuerzo máximo de 5 kilómetros en una bicicleta ergométrica no me-
joró con un masaje de recuperación de 15 minutos en comparación con la 
recuperación activa o pasiva pero, una recuperación combinada que consiste 
en el masaje y el ciclo activo redujo significativamente el aumento en el ciclo 
de tiempo para el segundo esfuerzo. 

Tres investigaciones midieron el efecto del masaje sobre el segundo es-
fuerzo (Cafarelli, Sim et al. 1990; Hemmings, Smith et al. 2000; Robertson, 
Watt et al. 2004). En conjunto, estos estudios concluyen que el masaje no 
altera la generación de fuerza del segundo esfuerzo. Sin embargo, dos de es-
tos estudios no son los típicos artículos de masaje deportivo. En el estudio de 
Hemmings et al (2000), ocho boxeadores amateur se sometieron a 5 rondas 
de boxeo simulado, con un descanso de un minuto sentados entre asaltos. La 
fuerza media de cada ronda se determinó en un ergómetro de boxeo. Los dos 
grupos estaban separados por un masaje de 20 min administrado a la pierna, 
dorso del hombro y los brazos por un fisioterapeuta o un descanso de 20 min 
en el caso del grupo control. La fuerza de golpeo se redujo en la segunda 
serie de 5 rondas a una tasa igual para ambos, masajes y grupos de control. 
El gesto del “punching” requiere el movimiento coordinado del músculo en la 
espalda, hombros, cuello y brazo, así como abdominales y músculos de las 
piernas. Si bien el procedimiento de masaje utilizado en este estudio incluyó 
algunas de esas regiones del cuerpo, la limitación de tiempo en la realización 
del re-test hace que el masaje tenga un efecto poco significativo.
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Un efecto beneficioso sobre la fuerza- resistencia se observó en un ma-
saje que consistía en seis minutos de rozamientos y percusiones (Rinder and 
Sutherland 1995). Los sujetos realizaron varios ejercicios con el objetivo de 
fatigar los cuádriceps, seguidos de un masaje y repetición de los mismos ejer-
cicios. Se encontraron diferencias significativas a favor del grupo que recibió 
masajes provocando una disminución en el ejercicio de extensión de cuádri-
ceps, en el grupo control.

Por lo tanto, es realmente difícil establecer conclusiones generales sobre 
la eficacia del masaje, puesto que pocos estudios se han realizado acerca del 
masaje y la fatiga muscular; además la metodología de investigación ha sido 
variada y la descripción ambigua de la técnica de masaje utilizada.

En conjunto, la interpretación de los resultados para prolongar la fatiga 
con masaje indica que las actividades de menor intensidad puede ser un área 
más prometedora para investigar que los esfuerzos máximos. Para llegar a 
conclusiones sobre este tema serán necesarios estudios a fondo con métodos 
unificados (Moraska 2005).
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2.2.2.4. [ELECTROESTIMULACIÓN].

La electroestimulación (EMS) implica la transmisión de impulsos eléctri-
cos a través de electrodos de superficie para estimular las neuronas motoras 
en la periferia provocando contracciones musculares (Barnett 2006).

Se ha sugerido que estas contracciones puede ser beneficiosas para la 
recuperación debido al aumento del flujo sanguíneo a través del “efecto de 
la bomba muscular”, que puede mejorar la reparación de los tejidos (Martin, 
Millet et al. 2004). Estos autores examinaron la recuperación 96 horas después 
de correr cuesta abajo con una pierna. No encontraron ninguna diferencia 
entre el EMS y las intervenciones de recuperación pasiva y activa. Del mismo 
modo, Lattier et al (2004) compararon las intervenciones, pasivas (sentados), 
activas (carrera submáxima) y EMS (cuádriceps, músculos isquiotibiales, trí-
ceps sural) después de un ejercicio de carrera de alta intensidad cuesta arriba 
(10 carreras de un minuto al 120% de la velocidad aeróbica máxima a un 
grado de 18%). No reportaron diferencias entre las intervenciones con res-
pecto a la recuperación de la función neuromuscular, aunque hallaron una 
tendencia hacia un mejor rendimiento posterior de la carrera de máxima inten-
sidad después de la electroestimulación, sin lograr dar explicaciones claras 
para sus observaciones. La estimulación nerviosa eléctrica transcutánea no 
tuvo ningún efecto sobre las DOMS 72 horas después del ejercicio excéntrico 
(Craig, Cunningham et al. 1996). En resumen, en los pocos estudios realizados 
hasta el momento, la EMS no mejoró la recuperación de forma significativa 
aunque podría ser útil como medio de recuperación ya que no se obtienen 
desventajas en su utilización y se podría obtener una cierta ventaja sobre la 
recuperación pasiva.

2.2.2.5. [ROPA COMPRESIVA].

En el campo de las ciencias del deporte se ha sugerido que las pren-
das de compresión pueden conferir beneficios adicionales en ayuda a la re-
cuperación de un atleta después del entrenamiento y la competencia. Uno 
de tales beneficios es un aumento en el retorno venoso de la compresión 
de las venas superficiales y una mejora en la filtración capilar resultando 
en un mayor volumen de sangre que se desvía a través de las venas pro-
fundas (O’Donnell, Rosenthal et al. 1979). Este aumento en el flujo sanguí-
neo es la hipótesis para ayudar a la eliminación de productos de desecho y 
permitir que los gases en sangre puedan volver a la normalidad, como una for-
ma en un principio similar a la recuperación activa. La ropa de la compresión 
(RC) también está siendo utilizada para acortar el período de recuperación 
entre la competición y períodos de entrenamiento intenso. (Wigernaes, Host-
mark et al. 2000).

En la tabla 14 se muestran estudios sobre la eficacia de este método de 
recuperación. En el estudio llevada a cabo por Gill et al. (2006) los jugadores 
de rugby llevaron puesta la ropa compresiva durante 12 horas post-partido, 
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experimentando una mejora en la sensación de dolor muscular pero no mayor 
que con otras terapia como la activa o los baños de contrastes. En el misma 
línea encontramos los estudios de Duffiel et al. (2007; 2008) donde a pesar de 
que se disminuye la sensación de dolor tras la aplicación de ropa compresiva 
24 y 48 horas respectivamente, no encuentran diferencias significativas con 
respecto al grupo control. En el estudio de Davies et al. (2009) no se observan 
diferencias significativas en los parámetros medidos tras 48 horas de aplica-
ción de ropa compresiva ni siquiera en la sensación de dolor muscular.

Para llegar a conclusiones más certeras se necesitan metodologías de 
estudio mas unificadas y con sujetos entrenados con el fin de llegar a resulta-
dos mas fiables y válidos (Davies, Thompson et al. 2009).
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2.2.2.6. [TRATAMIENTO CON OXÍGENO HIPERBÁRICO].

El tratamiento con oxígeno hiperbárico (HBOT) implica la exposición de 
todo el cuerpo a la presión de > 1 atmósfera, mientras se respira oxígeno al 
100% (Staples, Clement et al. 1999). Los mecanismos propuestos por el que 
el HBOT puede aumentar la tasa de recuperación de lesiones de tejidos blan-
dos son los siguientes: reducción de la hipoxia y la inflamación local, aumento 
de la vasoconstricción, reducción de la adherencia de neutrófilos, enfriamien-
to de radicales libres, control del edema y aumento de la síntesis de colágeno 
y de los procesos de crecimiento de los vasos (Staples and Clement 1996). La 
hipótesis para su uso como una modalidad de recuperación es que las sesio-
nes de entrenamiento causan cierto grado de traumatismo y que esta terapia 
mejora la recuperación post-entrenamiento.

Ningún estudio ha examinado los efectos de HBOT en la recuperación 
del entrenamiento en atletas de élite. Los estudios han utilizado el ejercicio  
excéntrico para inducir fatiga muscular en sujetos no entrenados (Staples, 
Clement et al. 1999; Mekjavic, Exner et al. 2000; Harrison, Robinson et al. 
2001; Webster, Syrotuik et al. 2002). Staples et al. (1999) realizó un estudio 
que incluía dos experimentos en los que los sujetos realizaron un ejercicio 
excéntrico sobre el cuádriceps de 30x10 repeticiones máximas. Primero, se 
realizó una comparativa entre el grupo experimental (tratamiento, 0, 24, 48, 72, 
96 horas, 3 y 5 días después de hacer ejercicio) y el grupo control (sin trata-
miento). No hubo diferencias en las escalas de dolor aplicadas, mientras que 
si se encontraron diferencias significativas en la fuerza excéntrica entre los 
grupos(a favor del experimental), de inmediato, tras 96 horas y 5 días después 
del tratamiento con HBOT.

Otro estudio no encontró diferencias en la tasa de recuperación de la 
fuerza, el dolor percibido, o la circunferencia de brazo entre el HBOT y los tra-
tamientos con placebo después unas sesión fuerza excéntrica en los flexores 
del codo (Mekjavic, Exner et al. 2000). Harrison et al. (2001) compararon el 
efecto inmediato y retardado del HBOT (tratamiento iniciado a las 24 horas) 
después del daño muscular inducido por un ejercicio excéntrico. Los grupos 
no mostraron diferencias significativas en la fuerza isométrica, la concentra-
ción sérica de creatina-quinasa, dolor percibido, o una resonancia magnética 
para evaluar los indicadores de edema durante la recuperación. En otro estu-
dio se analizó el efecto del HBOT sobre un grupo control a las 3-4 horas, 24 y 
48 horas después de 5 series al 80% de 1RM al fallo en un ejercicio de flexión 
y extensión de tobillo (Webster, Syrotuik et al. 2002). Los grupos no presen-
taron diferencias significativas en el pico de fuerza, la resistencia muscular, el 
área transversal del músculo, los niveles de fosfato inorgánico, o el tiempo de 
relajación T2 durante la recuperación. El grupo control muestra significativa-
mente menor pico máximo de fuerza isométrica durante los primeros 2 días 
después del ejercicio, pero no en los días 3 y 5, y significativamente mayor 
sensación de dolor e incomodidad en el día 5. Un reciente meta-análisis exa-
minó el efecto del HBOT en DOMS inducida en sujetos no entrenados, no en-
contrando evidencia de mejora en la recuperación (Bennett, Best et al. 2005)
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En resumen, la evidencia científica actual no demuestra la eficacia del 
HBOT como una modalidad de recuperación en los programas de entrena-
miento de atletas de élite. El costoso tratamiento, tanto de equipos y personal 
debidamente cualificado, así como un posible riesgo de toxicidad por oxigeno 
o el peligro de una explosión son otras barreras para el uso del HBOT como 
medio de recuperación (Webster, Syrotuik et al. 2002; Ishii, Deie et al. 2005).

2.2.2.7. [HIDROTERAPIA].

En la actualidad la hidroterapia (inmersión en agua) ha ganado populari-
dad como método de recuperación post-ejercicio. Algunas de las respuestas 
fisiológicas a la inmersión en agua están bien investigadas; sin embargo, en 
términos de recuperación después del ejercicio, la mecanismos subyacentes 
son poco conocidos (Wilcock, Cronin et al. 2006). Los beneficios para el ren-
dimiento no se han establecido claramente. El cuerpo humano responde a la 
inmersión en agua con cambios en la respuesta cardíaca, la resistencia perifé-
rica y el flujo sanguíneo (Wilcock, Cronin et al. 2006). Además, tanto la presión 
hidrostática como la temperatura del medio de inmersión pueden influir en el 
éxito de los diferentes protocolos utilizando la hidroterapia (Wilcock, Cronin et 
al. 2006).

Wilcock et al. (2006) comentan, que la presión hidrostática puede pro-
ducir un aumento en la translocación de los sustratos a nivel muscular. Por lo 
tanto, el edema provocado después del ejercicio puede disminuir y el músculo 
mantener su función. Además, otras de las respuestas fisiológicas de la in-
mersión en el agua es un aumento del volumen sistólico y aumento del gasto 
cardíaco. La resistencia periférica también disminuye, indicando la presencia 
de vasodilatación periférica (Weston, O’Hare et al. 1987; Yun, Choi et al. 2004; 
Wilcock, Cronin et al. 2006).

Si bien los efectos de la presión hidrostática del agua ejercida sobre el 
cuerpo durante la inmersión pueden ser beneficiosos, la temperatura de esta 
influye en el éxito de las intervenciones de dicha recuperación. El principal 
efecto fisiológico de la inmersión en agua fría es una reducción en el flujo san-
guíneo debido a la vasoconstricción periférica (Meeusen and Lievens 1986). 
Por el contrario, la inmersión en el agua caliente aumenta el flujo de sangre 
debido a la vasodilatación periférica (Bonde-Petersen et al. 1992).

Dentro de la hidroterapia encontramos tres métodos que son los más uti-
lizados para las investigaciones: crioterapia (CT), inmersión en agua caliente 
(IAC) y terapia de contrastes (CTS).

 A) CRIOTERAPIA.

La crioterapia se utiliza extensamente para tratar la lesión traumática 
aguda (en forma de “pack” del hielo) y puede ser adecuada como una moda-
lidad de recuperación después del entrenamiento y la competición (en forma 
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de inmersión en agua fría) que provocan un cierto nivel de lesión traumática, 
debido a su capacidad para reducir la respuesta inflamatoria, aliviar los espas-
mos y el dolor (Eston and Peters 1999). 

Son múltiples las respuestas fisiológicas asociadas a la crioterapia, re-
ducción de la frecuencia cardiaca y el gasto cardiaco, aumento de la presión 
arterial, de la resistencia periférica (Sramek, Simeckova et al. 2000; Wilcock, 
Cronin et al. 2006) y otras respuestas que incluyen disminuciones de la tempe-
ratura en el núcleo y el tejido de la piel (Lee, Toner et al. 1997; Enwemeka, Allen 
et al. 2002; Merrick, Bernard et al. 2003; Yanagisawa, Homma et al. 2007), 
inflamación aguda (Yanagisawa, Kudo et al. 2004), dolor (Bailey, Costantini et 
al. 2007) y mejor mantenimiento del rendimiento (Yeargin, Casa et al. 2006). 

El uso de la crioterapia (inmersión en agua fría) en el tratamiento de le-
siones musculares y de la fatiga inducida por el ejercicio se ha investigado 
con diferentes resultados (ver tabla 15). Eston and Peters (1999) investiga-
ron los efectos de la inmersión en agua fría en el daño muscular después de 
un ejercicio excéntrico sobre los flexores del codo. Estos encontraron que la 
actividad de la CK y el ángulo del brazo relajado fue más baja para el grupo 
de inmersión de agua fría en los días 2 y 3 después del ejercicio excéntrico, 
concluyendo que el uso de la inmersión en agua fría puede reducir el grado en 
que el músculo y la unidad de tejido conectivo se acorta después del ejercicio 
excéntrico extenuante.

En otro estudio Bailey et al. (2007) investigaron la influencia de la inmer-
sión en agua fría sobre los índices de daño muscular. La inmersión en agua fría 
o recuperación pasiva se administró inmediatamente después de un protocolo 
de 90 minutos de carrera intermitente; el dolor muscular, el rendimiento mus-
cular (contracción voluntaria máxima de los extensores y flexores de la rodilla) 
y los marcadores sanguíneos, fueron monitorizados antes y después de hacer 
ejercicio, y en los siete días posteriores al protocolo de carrera. Los autores 
concluyeron que la inmersión en agua fría es altamente beneficiosa en la re-
cuperación con una reducción del dolor muscular y de la concentración de 
mioglobina sérica una hora después del ejercicio. Sin embargo, los valores en 
todo el período de siete días de recolección no fueron citados y la respuesta 
de la CK se mantuvo sin cambios a pesar de la intervención. Lane and Wenger 
(2004) investigaron los efectos de la recuperación activa (grupo control), el 
masaje y la inmersión en agua fría en una prueba intermitente en cicloergó-
metro separadas por 24 h. Los métodos de recuperación obtuvieron mejores 
resultados en la segunda sesión en comparación con el grupo control sobre 
el rendimiento general de la prueba. Iguales resultados encontraron Vaile et al. 
(2008 a y b) en varias sesiones de un test en cicloergómetro, los sujetos que 
recibían tratamiento de crioterapia aumentaban el tiempo de trabajo en los 
sucesivos días en los que se repitió la prueba. Sin embargo en este estudio no 
se compara con un grupo control para observar las diferencias.
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A pesar de estos resultados prometedores, algunos estudios han encontra-
do cambios insignificantes cuando se investigan los efectos de la recuperación 
de la inmersión en agua fría (Paddon-Jones and Quigley 1997; Yamane et al. 2006  
Sellwood et al. 2007). 

En la investigación realizada por Sellwood et al. (2007) se realizó un ejer-
cicio excéntrico en los extensores de la pierna y a continuación los participan-
tes realizaron una inmersión en agua fría. No hubo diferencias significativas en 
el dolor muscular, fuerza isométrica máxima, salto horizontal a una pierna y 
CK a las, 24, 48 y 72 h pos-test. Yamane et al (2006) tampoco encontraron di-
ferencias significativas, en piernas y brazos, entre un grupo control y otro que 
fue sometido a crioterapia. Estos dos estudios utilizaron sujetos sedentarios 
para sus estudios lo que hace difícil que sean transferibles sus datos a depor-
tistas entrenados. Sin embargo Paddon-Jones and Quigley (1997) realizaron 
un estudio con corredores de resistencia entrenados utilizando un ejercicio 
excéntrico. No se observaron diferencias entre los brazos (uno realizó un pro-
tocolo de crioterapia a 5º y el contrario fué utilizado como control).

Solo encontramos cuatro estudios del efecto de la crioterapia vinculado 
a deportes de equipo. Rowsell et al. (2009) investigaron el efecto de la crio-
terapia en futbolistas durante 4 días de torneo, sobre marcadores físicos y 
fisiológicos después de los partidos y al día siguiente, para ver la recuperación 
pre-partido. No encontraron ninguna diferencia significativa en ninguno de los 
parámetros medidos entre los dos grupos salvo una disminución en la sen-
sación de fatiga general y dolor muscular en el grupo que recibió crioterapia 
con respecto al otro grupo. Montgomery et al. (2008) tampoco encontraron 
diferencias significativas entre tres grupos de jugadores de baloncesto que 
realizaban diferentes formas de recuperación post-partido durante un torneo 
de tres días, aunque si vieron que el grupo que recibía crioterapia obtenía 
mejores resultados a lo largo del torneo sobre los diferentes test físicos reali-
zados. Resultados similares a los anteriores encontramos en los estudios de 
King and Duffiel (2009) e Ingram et al. (2009) donde no hay diferencias signi-
ficativas en un protocolo intermitente y un circuito de resistencia específica 
sobre marcadores físicos y fisiológicos respectivamente.

A pesar de estos resultados, la mayoría de la investigaciones apoya la 
idea de que la inmersión en agua fría es un tratamiento eficaz de intervención 
para la reducción de síntomas asociados con la inflamación muscular (Eston 
and Peters 1999), ejercicios repetitivos de alta intensidad (Lane and Wenger 
2004; Bailey et al. 2007) y lesión muscular (Brukner and Khan 1993). Y que sin 
duda una de las principales ventajas de la inmersión en agua fría es la reduc-
ción de sensación de fatiga y dolor muscular (Montgomery, Pyne et al. 2008; 
Vaile, Halson et al. 2008; King and Duffield 2009; Rowsell, Coutts et al. 2009).



66

A
ño

A
ut

o
r

S
uj

et
o

s
M

ét
od

o 
d

e 
Fa

ti
g

a
M

ét
od

o
s 

 
d

e 
R

ec
up

er
ac

ió
n

Te
m

p
er

at
ur

a
Va

ri
ab

le
s 

D
ep

en
d

ie
nt

es
R

es
ul

ta
d

o
s

19
97

P
ad

d
on

-J
on

es
 

an
d

 Q
ui

gl
ey

8 
co

rr
ed

or
es

 d
e 

re
si

st
en

ci
a 

en
tr

e-
na

d
os

 

 6
4 

co
nt

ra
cc

io
ne

s 
ex

cé
nt

ri-
ca

s 
co

n 
ca

d
a 

b
ra

zo
.

-C
T:

 2
0’

un
 b

ra
zo

.
 -

C
on

tr
ol

: e
l b

ra
zo

 
co

nt
ra

rio
.

-C
T:

 5
º

-D
M

-C
B

R
Z

-T
or

q
ue

 Is
oc

in
ét

ic
o 

60
 

an
d

 3
00

 · 
s 

-1

- 
N

S
 e

n 
ni

ng
un

a 
va

ria
b

le
 (2

4,
48

 
,7

2h
) y

 p
os

t 
es

fu
er

zo
.

19
99

E
st

on
,a

nd
 

P
et

er
s

15
 m

uj
er

es
 

8 
x5

 c
on

tr
ac

ci
on

es
 m

áx
im

as
 

is
oc

in
ét

ic
as

 (0
.5

8 
ra

d
 .s

-1
) 

en
 lo

s 
fle

xo
re

s 
d

el
 c

od
o 

(b
ra

zo
 d

om
in

an
te

).

-C
T:

 1
5’

 p
os

t 
ej

er
ci

ci
o.

 
C

ad
a 

12
h 

d
ur

an
te

 7
 

se
si

on
es

.
-G

C
.

-C
T:

 1
5º

A
nt

es
 y

 d
ur

an
te

 3
 d

ía
s 

d
es

p
ué

s 
d

el
 e

je
rc

ic
io

.
-S

en
si

b
ili

d
ad

 m
us

cu
la

r.
-R

el
aj

ac
ió

n 
d

el
 á

ng
ul

o 
d

el
 

b
ra

zo
.

-C
K

.
-F

M
I

-C
B

.

- 
D

S
 e

n 
C

K
 y

 r
el

aj
ac

ió
n 

d
el

 á
n-

gu
lo

 d
el

 b
ra

zo
 a

l 2
 y

 3
 d

ía
 p

os
t 

ej
er

ci
ci

o 
en

 e
l g

ru
p

o 
C

T.

20
04

La
ne

 a
nd

 
W

en
ge

r
10

 h
om

b
re

s 
ac

tiv
os

 
fís

ic
am

en
te

  
 2

 s
es

io
ne

s 
d

e 
18

’ (
se

p
ar

a-
d

as
 2

4 
h)

 in
te

rm
ite

nt
es

 e
n 

ci
cl

oe
rg

óm
et

ro
.

-R
A

C
T 

(1
5 

‘ )
-C

T 
(1

5’
 p

ie
rn

as
)

-M
S

J 
(1

5’
 p

ie
rn

as
)

-G
C

.

-C
T:

 1
5º

-T
W

 e
nt

re
 s

es
io

ne
s.

- 
D

S
 e

n 
TW

 e
nt

re
 lo

s 
m

ét
od

os
 

d
e 

re
cu

p
er

ac
ió

n 
y 

el
 c

on
tr

ol
 

en
tr

e 
se

si
on

es
.

- 
N

S
 e

nt
re

 m
ét

od
os

.

20
06

Ya
m

an
e 

et
 a

l.
6 

ho
m

b
re

s 
se

d
en

-
ta

rio
s 

25
’ C

ic
lo

er
gó

m
et

ro
 7

0%
 

V
O

2 
m

ax
 (P

ie
rn

a 
d

om
in

an
-

te
).

3x
8R

M
.

3 
ó 

4 
d

ía
s 

se
m

an
a 

x 
4 

a 
6 

se
m

an
as

.

-C
T 

(B
ra

zo
 y

 p
ie

rn
a 

d
om

in
an

te
)

-G
C

(B
ra

zo
 y

 p
ie

rn
a 

no
-d

om
in

an
te

)

-C
T:

B
ra

zo
: 1

0º
P

ie
rn

a:
 5

º

P
ie

rn
as

:
-V

O
2 

m
ax

-V
T

(m
l/k

g/
m

in
) 

B
ra

zo
s:

-F
IM

B
ra

zo
s 

y 
p

ie
rn

as
:

-D
A

  

-N
S

 e
nt

re
 e

l b
ra

zo
 y

 p
ie

rn
a 

en
 

ni
ng

un
a 

va
ria

b
le

 e
nt

re
 g

ru
p

os
.

20
07

S
el

lw
oo

d
40

 h
om

b
re

s 
d

es
en

-
tr

en
ad

os
E

je
rc

ic
io

 e
xc

én
tr

ic
o 

cu
ád

ri-
ce

p
s 

(5
x1

0 
12

0ª
 1

 R
M

).
-C

T 
(3

x1
’)

 -
IA

C
 

-C
T:

5º
- 

IA
C

: 2
4º

-D
M

-C
P

I
-S

H
-F

M
I

-C
K

-N
S

 e
n 

ni
ng

un
a 

d
e 

la
 v

ar
ia

b
le

s 
an

al
iz

ad
as

 (2
4,

48
 y

 7
2 

h 
p

os
t-

te
st

).

Ta
b

la
 1

5.
- 

R
ev

is
ió

n 
d

e 
la

 c
ri

o
te

ra
p

ia
 s

o
b

re
 la

 r
ec

up
er

ac
ió

n.



67

20
07

B
ai

le
y 

et
 a

l.
20

 h
om

b
re

s 
90

’ t
es

t 
in

te
rm

ite
nt

e 
d

e 
ca

-
rr

er
a.

-C
T

-G
C

-C
T:

 1
0º

-D
M

-C
S

M
-C

K
-F

IM
 

-P
re

-t
es

t,
 1

, 2
4 

y 
48

 h
 

p
os

t-
te

st
.

-D
S

 e
nt

re
 C

T 
y 

C
G

 (↓
 d

el
 D

M
 

y 
C

S
M

).
-N

S
 e

n 
C

K
 e

nt
re

 g
ru

p
os

.
-↓

 d
el

 F
IM

 e
n 

el
 g

ru
p

o 
C

W
I c

on
 

re
sp

ec
to

 a
l G

C
.

20
08

(a
)

Va
ile

 e
t 

al
. 

38
 h

om
b

re
s 

en
tr

e-
na

d
or

 e
n 

fu
er

za
 

Tr
ab

aj
o 

ex
cé

nt
ric

o 
en

 le
g-

p
re

ss
 5

x1
0 

(1
20

%
 1

R
M

).
Tr

ab
aj

o 
co

nc
én

tr
ic

o 
2x

10
 

(1
00

%
 1

R
M

).

-R
PA

S
 (1

4’
)

-C
T 

(1
4’

)
-I

A
C

 (1
4’

)
-C

TS
 (1

4’
- 

1’
-1

’)

-C
T 

(1
5º

)
-I

A
C

 (3
8º

)
-C

TS
 

(1
5º

-3
8º

)

-S
J

-F
IM

-C
K

-D
M

-C
P

I
P

re
-t

es
t,

 1
, 2

4,
 4

8 
y 

72
 h

 
p

os
t-

te
st

.

-D
S

 a
 fa

vo
r 

d
e 

C
T 

(2
4,

48
 y

 7
2h

) 
y 

C
TS

 (4
8 

y 
72

 h
)  

en
 ↑

 S
v 

y 
↑ 

FM
I c

on
 r

el
ac

ió
n 

a 
R

PA
S

.
 -

D
S

 a
 fa

vo
r 

d
e 

C
T 

24
,4

8 
y 

72
 

h 
p

os
t 

en
 D

M
.

20
08

(b
)

Va
ile

 e
t 

al
. 

12
 c

ic
lis

ta
s 

Te
st

 is
om

ét
ric

o 
ci

cl
oe

rg
óm

e-
tr

o.
 (5

 s
es

io
ne

s)
.

1ª
-S

es
io

n:
 C

T 
(1

4’
).

2ª
-S

es
io

n:
 IA

C
 (1

4’
).

3ª
-S

es
io

n:
 C

TS
 (1

4’
 

1’
-1

’).
4ª

-S
es

io
n:

 R
PA

S
 (1

4’
).

1ª
-1

0º
2ª

-1
5º

3ª
-2

0º
4ª

-2
0º

-T
W

-T
C

-T
P

-L
A

C
T

-R
P

E
-F

C

-D
S

 e
nt

re
 la

 R
A

C
T 

y 
la

s 
ot

ra
s 

se
si

on
es

 ↓
 T

W
.

-N
S

 e
nt

re
 la

s 
se

si
on

es
 a

un
q

ue
 

la
s 

se
si

on
es

 c
on

 C
T 

m
an

tie
ne

n 
m

ej
or

 e
l T

W
 q

ue
 la

 R
A

C
T.

20
08

M
on

tg
om

er
y 

et
 a

l.
29

 ju
ga

d
or

es
 d

e 
b

al
on

ce
st

o 
To

rn
eo

 d
e 

3 
d

ía
s.

-C
ar

b
oh

id
ra

to
s 

y 
es

tir
am

ie
nt

os
.

-C
W

I:5
x1

’
-R

C
(1

8 
h 

p
os

t 
p

ar
tid

o)

- 
C

W
I: 

11
º

-S
J

-T
es

t 
20

m
-T

es
t 

A
gi

lid
ad

-T
es

t 
Fl

ex
ib

ili
d

ad
.

P
re

 T
or

ne
o 

y 
p

os
t 

p
ar

tid
o.

-N
S

 c
on

 n
in

gú
n 

tr
at

am
ie

nt
o 

au
nq

ue
 e

l g
ru

p
o 

C
T 

tu
vo

 m
e-

jo
re

s 
re

su
lta

d
os

 e
n 

lo
s 

te
st

 q
ue

 
lo

s 
ot

ro
s 

d
os

.

20
09

In
gr

am
 e

t 
al

.
10

 ju
ga

d
or

es
 d

e 
va

rio
s 

d
ep

or
te

s 
d

e 
eq

ui
p

o 

80
’ P

ro
to

co
lo

 s
im

ul
ac

ió
n 

in
te

rm
ite

nt
e.

20
’ t

es
t 

ca
rr

er
a 

in
te

rm
ite

nt
e.

-C
T:

 2
x5

’.
-C

TS
: 2

’ (
ag

ua
 fr

ía
)-

2’
 

(a
gu

a 
ca

lie
nt

e)
.

-G
C

: 1
5’

 s
en

ta
d

os

-C
T:

 1
0º

-C
TS

:
 -

 F
rio

:1
0º

 -
 C

al
or

:4
0º

-T
es

t 
R

S
A

-F
IM

-D
M

-C
K

-D
S

 s
ol

o 
en

 D
M

  a
 fa

vo
r 

d
e 

C
T 

so
b

re
 C

TS
 y

 G
C

 (4
8 

p
os

t-
es

fu
er

zo
).



68

20
09

K
in

g 
an

d
 D

uf
f-

ie
ld

10
 ju

ga
d

or
as

 
ne

tb
al

l 
2 

se
si

on
es

 d
e 

un
 c

irc
ui

to
.

-R
PA

S
 ( 

15
’)

-R
A

C
T 

(1
5’

) (
40

%
V

O
-

2m
ax

).
-C

T:
 2

x5
’ (

2,
5 

d
es

ca
n-

so
). 

15
’

-C
TS

:1
’ (

ag
ua

 fr
ía

)-
2’

(d
uc

ha
-c

al
or

). 
15

’

-C
T:

 1
6º

-C
TS

: 
   

-F
rio

:1
4º

  -
 C

al
or

:3
9º

-S
J

-T
es

t 
R

S
A

-1
0 

y2
0 

m
-T

P
-F

C
-R

P
E

-D
M

-N
S

 e
n 

ni
ng

ún
 p

ar
ám

et
ro

 e
nt

re
 

se
si

on
es

.
- 
↓ 

ta
m

añ
o 

d
el

 e
fe

ct
o 

en
 T

es
t 

R
S

A
 y

 V
J 

en
 C

T 
y 

C
TS

.
- 
↑ 

FC
, R

P
E

 y
 D

M
 e

n 
el

 g
ru

p
o 

R
A

C
T.

20
09

R
ow

se
ll 

et
 a

l.
20

 ju
ga

d
or

es
 fú

tb
ol

 
ju

ve
ni

l 
4 

d
ía

s 
d

e 
to

rn
eo

.
-C

T:
 5

x1
’(1

’ e
nt

re
 

in
m

er
si

ón
).

-C
TS

: 5
x1

’(1
’ e

nt
re

 
in

m
er

si
ón

).
 2

0’
 p

os
t-

p
ar

tid
o.

-C
T:

 1
0º

-I
A

C
: 3

4º
-C

M
J

-D
M

-F
C

-T
es

t 
R

S
A

-T
es

t 
(5

’ c
ar

re
ra

)
-C

K
-L

A
C

T

-N
S

 e
n 

ni
ng

ún
 p

ar
ám

et
ro

 d
u-

ra
nt

e 
lo

s 
4 

d
ía

s 
d

e 
to

rn
eo

 e
nt

re
 

gr
up

os
.

-↓
 D

M
 e

n 
el

 g
ru

p
o 

C
T 

en
tr

e 
p

ar
tid

os
 d

el
 t

or
ne

o.

20
09

P
ei

ffe
r 

et
 a

l.
10

 c
ic

lis
ta

s 
en

tr
e-

na
d

os
 

90
’ c

ic
lo

er
gó

m
et

ro
 (2

16
 W

) y
 

16
 k

m
 e

n 
el

 ↓
 t

ie
m

p
o.

-C
T:

 2
0’

 (2
5’

 p
os

t-
te

st
).

-G
C

: S
en

ta
d

os

-C
T:

 1
4º

-F
IM

-T
P

-T
R

-D
A

-N
S

 e
n 

TR
, T

P
 y

 D
A

 (a
n-

te
s,

0’
,4

5’
 y

 9
0’

 p
os

te
st

).
-↓

 T
R

 y
 T

P
 m

ay
or

 e
n 

el
 C

W
I.

-D
S

 e
n 

FI
M

 (4
5’

 y
 9

0’
) e

nt
re

  
gr

up
os

 (↓
 e

n 
C

T)

C
T

 =
C

ri
o

te
ra

p
ia

; G
C

=
G

ru
p

o
 c

o
nt

ro
l; 

F
IM

 =
F

ue
rz

a 
is

o
m

ét
ri

ca
 m

áx
im

a 
; N

S
 =

N
o

 d
ife

re
nc

ia
s 

si
g

ni
fic

at
iv

as
; T

P
=

Te
m

p
er

at
ur

a 
p

ie
l; 

T
R

=
Te

m
p

er
at

ur
a 

re
ct

al
; D

A
=

 
D

iá
m

et
ro

 a
rt

er
ia

l; 
D

S
=

D
ife

re
nc

ia
s 

si
g

ni
fic

at
iv

as
; I

A
C

 =
 In

m
er

si
ó

n 
A

g
ua

 C
al

ie
nt

e;
 R

P
E

=
P

er
ce

p
ci

ó
n 

d
el

 e
sf

ue
rz

o
; F

C
=

F
re

cu
en

ci
a 

ca
rd

ia
ca

; R
S

A
=

R
es

is
te

nc
ia

 
a 

la
Ve

lo
ci

d
ad

; 
C

K
=

C
re

at
in

-K
in

as
a;

 L
A

C
T

=
La

ct
at

o
; 

R
P

A
S

=
R

ec
up

er
ac

ió
n 

p
as

iv
a;

 C
P

I 
=

C
irc

un
fe

re
nc

ia
 p

ie
rn

a;
 C

T
S

: 
Te

ra
p

ia
 c

o
nt

ra
st

es
; 

S
J=

S
al

to
 v

er
tic

al
; 

R
A

C
T

=
R

ec
up

er
ac

ió
n 

ac
tiv

a;
 C

T
S

=
  

Te
ra

p
ia

 c
o

nt
ra

st
es

; D
M

=
D

o
lo

r 
m

us
cu

la
r;

 T
W

=
 T

ra
b

aj
o

 t
o

ta
l; 

A
V

W
 P

o
te

nc
ia

 m
ed

ia
; P

W
=

P
ic

o
 P

o
te

nc
ia

; S
H

=
 S

al
to

 h
o

ri
-

zo
nt

al
; C

S
M

=
 C

o
nc

en
tr

ac
ió

n 
sé

ri
ca

 m
io

g
lo

b
in

a;
 C

M
J=

S
al

to
 c

o
n 

co
nt

ra
m

o
vi

m
ie

nt
o

; M
S

J=
M

as
aj

e;
 C

B
R

Z
=

C
irc

un
fe

re
nc

ia
 b

ra
zo

.(



 2. [ANTECEDENTES]

69

B) INMERSIÓN EN AGUA CALIENTE.

El uso del calor como una herramienta de recuperación ha sido recomen-
dado para aumentar la capacidad de trabajo de los atletas (Viitasalo, Niemela 
et al. 1995), ayudar a la rehabilitación de lesiones de tejidos blandos y la re-
cuperación atlética (Cornelius, Ebrahim et al. 1992; Brukner 1993). La mayoría 
de los protocolos de inmersión en agua caliente (IAC) se llevan a cabo en 
agua superior a 37 ° C, resultando en un aumento de la temperatura corporal 
(Weston, O’Hare et al. 1987; Bonde-Petersen, Schultz-Pedersen et al. 1992). 

Los efectos fisiológicos de la inmersión en agua caliente quedan aun por 
determinar de una forma clara. Uno de las principales respuestas fisiológicas 
asociadas con la exposición al agua caliente es el incremento de la vasodila-
tación periférica, dando lugar a un aumento del flujo sanguíneo (Bonde-Peter-
sen, Schultz-Pedersen et al. 1992; Wilcock, Cronin et al. 2006). 

El efecto de la inmersión en agua caliente en el rendimiento posterior 
también es poco conocida. Viitasalo et al. (1995) incorporó tres series de 20 
minutos de masajes con chorro bajo el agua caliente (~ 37 ° C) dentro de una 
semana de entrenamiento de jóvenes atletas. Los resultados indicaron un me-
jor mantenimiento en una prueba de saltos con caída (“drop jumps”) tras el 
tratamiento, lo que supondría una disminución de las DOMS. Sin embargo, un 
aumento de la CK y la concentración de mioglobina en sangre observada tras 
el tratamiento, sugieren un mayor daño muscular. Los autores concluyeron 
que los masajes con chorro bajo el agua caliente (~ 37 ° C) en combinación 
con entrenamiento intensos de fuerza aumenta la liberación de proteínas en 
la sangre de los músculos mientras que mejora el mantenimiento de la fun-
ciones neuromusculares. Este último dato se contrapone al estudio de Vaile 
et al. (2008b) que encontraron que la crioterapia y los contrastes tienen mejor 
efecto en el mantenimiento de la potencia media y trabajo total en una prueba 
de cicloergómetro en ciclistas con respecto a la inmersión en agua caliente. 

Solo encontramos un estudio realizado en futbolistas por Roswell et al. 
(2009), durante un torneo de cuatro días en el que se compara como medio de 
recuperación la crioterapia con la inmersión en agua caliente, no encontrando 
diferencias significativas entre los dos tratamientos aunque la sensación de 
fatiga y dolor muscular disminuye mas en el grupo que recibido el tratamiento 
con crioterapia.

Por lo tanto y a pesar de la hipótesis de los beneficios de este tratamien-
to como medio de recuperación, la evidencia científica (ver tabla 16) sugiere 
que la inmersión en agua caliente no es efectiva en relación a otras posibles 
opciones para la recuperación ya que no se obtienen mejoras significativas en 
el rendimiento ni en la recuperación. 
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C) TERAPIA DE CONTRASTES.

La terapia de contraste (CTS) consiste en alternar inmersiones en agua 
caliente y fría de forma alterna. Su utilización ha sido de uso frecuente dentro 
de la medicina deportiva (Higgins and Kaminski 1998) y ahora es de uso co-
mún dentro de la comunidad deportiva como medio de recuperación. Aunque 
la investigación de la terapia de contrastes en agua como medio de recupera-
ción para el dolor muscular y la fatiga inducida por el ejercicio es limitada, va-
rios investigadores han propuesto posibles mecanismos que pueden apoyar 
su uso. Higgins and Kaminski (1998) sugieren que la terapia acuática de con-
traste puede reducir el edema a través de una “acción de bombeo”, creada 
por la alternancia vasodilatación-vasoconstricción. La terapia de contrastes 
en agua puede provocar otros cambios, como aumento o disminución de la 
temperatura del tejido, el aumento o disminución del flujo sanguíneo, cambios 
en la distribución del flujo sanguíneo, reducción de los espasmos musculares, 
hiperemia de los vasos sanguíneos superficiales, disminución de la inflama-
ción y una mejora en el rango de movimiento (Myrer et al. 1994).

Myrer et al. (1994) propusieron que si la terapia de contrastes produ-
cía efectos fisiológicos (vasodilatación y vasoconstricción de los vasos san-
guíneos locales, cambios en el flujo sanguíneo, reducción de la hinchazón e 
inflamación y el espasmo muscular) debería de provocar fluctuaciones signi-
ficativas de la temperatura muscular debido a la alternancia calor y frío. Los 
participantes en su estudio alternaron la inmersión de su pierna en agua ca-
liente (40,6º) durante 4 minutos para acto seguido introducirla en agua fría 
(15,6º) durante 1 minuto, repitiendo este proceso durante cuatro veces. Este 
protocolo no produjo diferencias significativas en la temperatura intramuscular 
de 1 cm por debajo de la piel en el músculo gemelo. En un estudio posterior 
Myrer et al (1997) cambiaron la modalidad de la terapia de contrastes utili-
zando compresas frías y calientes. La duración de la exposición se extendió 
a 5 min tanto para el tratamiento de frío-calor. La justificación del uso de los 
paquetes era dar una penetración más profunda, una mayor transferencia de 
calor y provocar unas fluctuaciones de temperatura superior. Los resultados 
de su estudio verificaron que el tratamiento de contraste frío-calor no produce 
los efectos fisiológicos necesarios para inducir cambios de temperatura intra-
muscular. Higgins and Kaminski (1998) también llegaron a resultados similares. 

La terapia de contraste en agua se ha encontrado que disminuye los 
niveles de lactato después del ejercicio (Coffey, Leveritt et al. 2004; Hamlin 
2007; Morton 2007). Coffey et al. (2004) investigaron los efectos de tres dife-
rentes intervenciones de recuperación (activa, pasiva y contrastes). La terapia 
de contraste en agua y la recuperación activa provocaron una mayor reduc-
ción de la concentración de lactato en cantidades similares después de correr. 
Además, la terapia de contraste se asoció con una percepción de mayor recu-
peración por parte de los participantes. Sin embargo, el rendimiento durante 
la repetición de la prueba de carrera de alta intensidad regresó a los niveles 
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basales cuatro horas después del ejercicio inicial, independientemente de la 
intervención de recuperación utilizada. 

En estudios más recientes (ver tabla 17) que investigan el efecto de la 
terapia de contrastes sobre el dolor muscular y la recuperación del rendimien-
to en ejercicios explosivos, en la mayoría de ellos no existen diferencias sig-
nificativas en relación a otras terapias como la crioterapia o la recuperación 
activa, incluso en algunos como el de Kinugasa and Kilding (2009) la combi-
nación de estos dos tuvo mejores efectos sobre la sensación de recupera-
ción en comparación con la terapia con contraste en futbolistas. En relación a 
la recuperación y mantenimiento de parámetros neuromusculares, la terapia 
con contrastes provoca una mejora con relación a métodos de recuperación 
pasivos (Kuligowski, Lephart et al. 1998; Vaile, Gill et al. 2007; Vaile, Halson 
et al. 2008; Vaile, Halson et al. 2008). Sin embargo, Hamlin (2007) y King and 
Duffield (2009) encontraron que con la terapia de contrastes no había diferen-
cias significativas sobre el rendimiento en pruebas de velocidad intermitente 
(RSA). Por lo tanto, mientras que la terapia de contraste de agua parece ser 
beneficiosa en la recuperación y mantenimiento de la fuerza, no puede acele-
rar la recuperación en ejercicios repetitivos de sprint. 

A pesar de la popularidad de la inmersión en agua caliente-fría como 
una modalidad de recuperación, pocas investigaciones se han llevado a cabo 
para explicar los efectos fisiológicos que se producen después del ejercicio. 
Además, las directrices de la duración calor-frío, las repeticiones, la tempera-
tura, el uso de chorros subacuáticos y el efecto de adaptación del cuerpo a la 
terapia de contrastes deben de ser todavía investigadas para que esta terapia 
ayude a la recuperación del deportista.
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2.3. [CONCEPTOS FÍSICOS Y NEUROFISILOGICOS DEL ENTRENAMIEN-
TOS CON VIBRACIONES].

2.3.1. [CONCEPTO DE VIBRACIÓN].

En términos muy simples una vibración es un movimiento oscilatorio de 
pequeña amplitud. Todos los cuerpos poseen una señal de vibración en la 
cual plasman cada una de sus características. La vibración que normalmente 
se utiliza para el entrenamiento son las vibraciones senoidales (Seidel 2005). 
Estas son las más simples y representan oscilaciones puras. Únicamente he-
mos encontrado una publicación que se haya utilizado para el entrenamiento, 
la vibración randomizada estacionaria (Cronin J. 2007) (véase Figura 3).

Figura 3. Representación de diferentes tipos de vibración, empezado por arriba: 
Senoidal, Multi-senoidal, Transitoria, Shock, Randomizada Estacionaria, y Rando-
mizada No Estacionaria (modificado de Jordan y col [Jordan, Norris et al. 2005]).

2.3.2. [PARÁMETROS DE LA VIBRACIÓN].

A) FRECUENCIA 

La frecuencia es el término empleado para indicar el número de veces 
que se repite en un segundo cualquier fenómeno periódico. La frecuencia de 
las vibraciones se expresa en ciclos por segundo (hercios, Hz) (Figura 4). El 
estímulo vibratorio ha sido estudiado con diferentes rangos de frecuencia; con 
altas frecuencias (40-200 Hz) (Martin and Park 1997) y bajas frecuencias (< 50 
Hz) (De Gail 1966). Registra la mayor evocación del reflejo tónico vibratorio 
(RTV) con frecuencias por debajo de 150 Hz. A su vez, en el estudio De Gail et 
al. (1966) fue aplicada la vibración de modo creciente; registrando disminución 
de la evocación del RTV cuando la frecuencia estaba próxima a 50 Hz. 
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Figura 4. Describe la frecuencia en una onda vibratoria senoidal.

Dentro del ámbito del entrenamiento deportivo, las frecuencias de vi-
bración más utilizas en investigación, para el entrenamiento de la fuerza y la 
potencia muscular, han sido 30 y 40 Hz (plataforma vertical), y 26 Hz (platafor-
ma oscilatoria) (Marín and Rhea 2010). En el estudio realizado por Cardinale 
and Lim (2003), en el cual analizan la actividad electromiográfica (EMGrms) 
del vasto lateral (VL) del cuádriceps, en posición de sentadilla, con 100º de 
flexión de la articulación de la rodilla, a diferentes frecuencias de estimulación 
neuromuscular mecánica (ENM), 30, 40 y 50 Hz, con 10 mm de amplitud (pico 
a pico). En estas condiciones, encontraban un aumento mayor de la actividad 
EMGrms en el VL del cuádriceps a 30Hz con 10 mm de amplitud (pico a pico). 

En esta misma línea de trabajos, recientemente, fue analizada la actividad 
EMGrms en 10 estudiantes universitarios, físicamente activos, en los múscu-
los: vasto lateral (VL), bíceps femoral (BF), bíceps (B) y tríceps (TB) braquial, 
en los ejercicios de semi-squat y el curl de bíceps, en contracción isométrica y 
anisométrica, a diferentes frecuencias (25, 30, 35, 40 y 45 Hz) y amplitudes (2 
y 4 mm). Manifestándose un incremento mayor de la actividad EMGrms para 
el VL en dinámico 3.7 a 8.7%, respecto a la contracción máxima voluntaria 
(CMV). Para el BF, el mayor incremento de la EMGrms, fue en isométrico 0.8 
a 1.2% de la CMV. Por último, para el TB y B, la mayor EMGrms fue dinámico 
0.2-1 % y 0.6%-0.8%, respectivamente. Atendiendo a los parámetros de re-
gulación, la mayor respuesta neuromuscular, se obtuvo en todos los músculos 
analizados, cuando se aplicaron frecuencias altas (35, 40 y 45 Hz), y 4 mm de 
amplitud (Hazell, Jakobi et al. 2007). 

Por otra parte, atendiendo a la metodología de progresión, la literatura 
describe métodos poco homogéneos, por ejemplo hay estudios que incre-
mentan la frecuencia durante las sesiones del proceso de entrenamiento (Tor-
vinen, Kannus et al. 2002; Torvinen, Sievanen et al. 2002; Delecluse, Roelants 
et al. 2003; Roelants, Delecluse et al. 2004; Roelants, Delecluse et al. 2004; 
Verschueren, Roelants et al. 2004). Y otros que, contrariamente, mantienen 
constante la frecuencia en todas las sesiones de la intervención, a 18 Hz (Ritt-
weger, Ehrig et al. 2002), 26 Hz (Bosco, Iacovelli et al. 2000; Marin and Rhea 
2010) y 30 Hz (de Ruiter, Van Raak et al. 2003). No obstante, en los meta-
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análisis desarrollados por Marín and Rhea (2010), registraron que los estudios 
que modifican la frecuencia, a largo de proceso de entrenamiento, obtenían 
mayores beneficios frente a los estudios que la mantenían constante.

B) AMPLITUD

La amplitud es la distancia entre los extremos alcanzados por el movi-
miento (valor pico-pico), o también el recorrido comprendido desde el punto 
central hasta la desviación máxima, (valor pico, o descrito únicamente como 
amplitud) (Figura 5). 

Figura 5. Onda senoidal con descripción de los parámetros de amplitud y amplitud 
pico a pico.

Atendiendo al estudio realizado por Hazell et al (2007), citado anterior-
mente, fue registrada mayor actividad EMGrms, para la musculatura del tren 
superior como inferior con 4 mm vs. 2 mm (pico a pico). Rittweger et al (2002), 
analizaron el consumo de oxígeno con diferentes amplitudes desde 2.5 a 7.5 
mm, registrando mayores consumos de oxígeno con amplitudes cercanas a 
7.5 mm. Por tanto, podríamos pensar que existe una relación directa entre 
amplitud y efectos.

No obstante, consideramos oportuno reflexionar sobre lo valores de am-
plitud descritos por los estudios que utilizaban plataformas de movimiento 
principalmente vertical (se describen después). Este tipo de sistemas generan 
la vibración por mecanismo de excentricidad de los cabezales rotores de los 
motores, permitiendo los grados de libertad del sistema (amplitud de vibra-
ción) a tenor de los materiales elastoméricos situados debajo de los motores, 
y el peso del sujeto. Por tanto, este tipo de plataformas con diferentes pesos, 
pueden generan amplitudes distintas. 

C) MAGNITUD

Viene expresada en unidades de aceleración (m/s2 o g; g= 9.81 m/s2), 
obteniéndose de forma directa mediante acelerómetros (ver Figura 7), o de 
manera indirecta a partir de la frecuencia (en ciclos por segundo Hz), y la am-
plitud (en metros) (Griffin 1997) (Figura 6).
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Figura 6. Análisis de la magnitud de una plataforma de vibraciones (SoloFlex®), 
realizado mediante el acelerómetro tridimensional (G-Link® Wireless Accelerome-
ter Node, MicroStrain, Inc., USA). (Marín, datos sin publicar).

D) DIRECCIÓN.

Las vibraciones pueden producirse en tres direcciones lineales y tres ro-
tacionales. Los ejes lineales se designan como eje x (longitudinal), eje y (late-
ral) y eje z (vertical). Las rotaciones alrededor de los ejes x, y, z se designan 
como rx (balanceo), ry (cabeceo) y rz (deriva), respectivamente (Griffin 1997). 
Generalmente el eje predominante en las plataformas vibratorias, posterior-
mente descritas, es el z. 

E) DURACIÓN.

La respuesta humana a las vibraciones depende en gran medida de la 
duración total de la exposición a las vibraciones (Marín y Rhea 2010). El volu-
men (segundos de estímulo) más utilizado por la comunidad científica para au-
mentar los niveles de fuerza son 690 segundos (plataformas verticales) y 480 
segundos (plataformas oscilatorias). En cambio, el entrenamiento orientado 
hacia la potencia muscular, los volúmenes más utilizados son 300 segundos 
(plataformas verticales) y 77 segundos (plataformas oscilatorias) (Marín y Rhea 
2010).

F) RESONANCIA.

Constituye el fenómeno que presenta un sistema físico influido por una 
fuerza de excitación periódica externa (la vibración). Este fenómeno físico pue-
de darse en cualquier estructura (véase Figura 7). La amplitud resultante de la 
oscilación del sistema es grande, cuando la frecuencia de la fuerza de excita-
ción está próxima a la frecuencia libre natural del sistema (las estructuras del 
organismo). Esta frecuencia está comprendida para nuestro organismo entre 
9 y 16 Hz (Randall, Matthews et al. 1997), excepto para la región ocular que 
es entre 20 y 25 Hz (Mester, Kleinoder et al. 2006). Por ello, para que nuestras 
estructuras no entren en resonancia y no sufran lesiones, deberíamos utilizar 
frecuencias mayores a 20 Hz (Mester, Kleinoder et al. 2006).
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Figura 7. Hundimiento del puente de Tacoma por el efecto de la resonancia, (Wash-
ington, Julio de 1940).

2.3.3. [FACTORES NEUROFISIOLÓGICOS].

La aplicación de una vibración mecánica sobre una estructura múscu-
lotendinosa produce un reflejo de contracción muscular, denominado Reflejo 
Tónico Vibratorio (RTV) (Hagbarth 1967; Abbruzzese, Hagbarth et al. 1978; 
Bongiovanni and Hagbarth 1990). Dicha contracción muscular puede involu-
crar, a su vez, el reflejo de inhibición recíproca de la musculatura antagonista 
(Crone and Nielsen 1994). 

Según Johnston et al (1970) , la intensidad de la contracción muscular 
desarrollada por el RTV es dependiente de diferentes factores, como son: (i) la 
longitud inicial de la musculatura implicada; (ii) la localización de la maquinaria 
que genera las vibraciones; (iii) los parámetros de la ENM (principalmente, fre-
cuencia y amplitud); (iv) el estado de excitabilidad del sistema nervioso central.

Atendiendo a un interesante estudio desarrollado por Roll et al (1989) 
demuestran mediante microneurografía (registro nervioso a nivel intraneural 
o intrafascicular) que la evocación del RTV estimula de manera predominante 
las fibras Ia frente las II o Ib. A su vez, el RTV está mediado por los receptores 
cutáneos (Abbruzzese, Hagbarth et al. 1978), véase la Figura 8.

2.3.4. [INTERRELACIÓN DE FACTORES].

En relación con la Figura 9, la magnitud de recepción de un estímulo 
vibratorio (EV), viene determinado por múltiples factores como son los relacio-
nados con la emisión de vibración (sistema) y la recepción de la vibración (ca-
racterísticas de la persona). Por tanto, el EV recibido (no siempre es el mismo 
que el emitido) activa los receptores cutáneos y el huso muscular (HM) produ-
ciendo un aumento de la excitación de la motoneuronas a, todo ello mediado 
por centros motores superiores, sin olvidarnos de la importante implicación 
de la activación a-g. 
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Figura 8. Relación del estímulo vibratorio emitido y recibido (Marín, 2007).

Para sintetizar los conceptos clave influyentes en efectos de la ENM de-
bemos citar, la activación del RTV y el incremento de acción gravitacional 
(aumento de la aceleración), (Figura 9).

Figura 9. Esquema de hipótesis sobre los efectos de la ENM. Es importante matizar, 
que en los sistemas de carácter puntual, (posteriormente explicados), no desarro-
llan un significativo incremento de la aceleración (Marin 2007).
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2.3.5. [SISTEMAS PARA APLICAR EL ESTÍMULO VIBRATORIO].

Los sistemas con los que podemos aplicar un estímulo vibratorio al orga-
nismo son variados tanto en las características técnicas como en los efectos 
que desarrollan, véase Figura 10.

Figura 10. Representación de los diversos sistemas generadores de vibraciones.

2.3.6. [PLATAFORMAS DE VIBRACIONES].

Actualmente, las plataformas son los sistemas más utilizados dentro de 
las áreas de investigación y entrenamiento; existiendo principalmente dos ti-
pos: las que generan el movimiento principalmente vertical y las de movimien-
to oscilatorio. Como comentábamos anteriormente, no podemos generalizar 
sobre los efectos de las vibraciones, y lo mismo ocurre con las plataformas. 
Por consiguiente, pasaremos al análisis descriptivo, y de los efectos electro-
miográficos y de aceleración de ambos sistemas.

2.3.7. [SISTEMA OSCILATORIO VERSUS VERTICAL].

2.3.7.1. [ANÁLISIS DESCRIPTIVO].
Ambos sistemas están constituidos por una superficie donde se generan 

las vibraciones, una columna con un manillar para facilitar las ejecuciones y 
un cuadro de control por el cual son introducidos los parámetros de tiempo, 
frecuencia y amplitud (en el sistema vertical). 

Prestando atención a la regulación de la frecuencia de vibración, las pla-
taformas oscilatorias (PO) permiten iniciar las vibraciones desde frecuencias 
más bajas, pero a su vez no admiten llegar a la frecuencia de 50 Hz, como 
ocurre con las plataformas de movimiento predominantemente vertical (PV). 
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La gran diferencia que hay entre PO y PV es el movimiento que trans-
fieren al cuerpo. El primer sistema, genera de manera alternativa, la flexión y 
extensión de los miembros que están en contacto con la plataforma. El segun-
do, desarrolla un movimiento simultáneo de flexo-extensión de los miembros 
apoyados en la máquina, (Figura 11).

 
 

 

Tipos de 

plataformas 

vibratorias 

Sistema de rotación sobre 

un eje horizontal (PO) 

 

 

Sistema de movimiento 

vertical (PV) 

 

 
Posibles 

Frecuencias 
5-30 Hz 25 a 50 Hz 

Posibles 
Amplitudes 

0-13 mm 2-4mm ó de 4-6 mm 

Figura 11. Diferencia de regulación y movimiento de las plataformas oscilatorias 
(PO) y de movimiento principalmente vertical (PV). 

La PO permite mayores posibilidades de ajuste de la amplitud de vibra-
ción, ya que cuanto más nos separamos de la línea media de la plataforma, 
mayor es la amplitud que genera. Actualmente, con la PV podemos optar so-
lamente por dos márgenes de vibraciones.

2.3.7.2. [EFECTOS DEL SISTEMA OSCILATORIO Y VERTICAL A NIVEL 
ELECTROMIOGRÁFICO Y DE ACELERACIÓN].

Atendiendo a las diferencias de la actividad electromiográfica (EMGrms) 
generadas por la PV versus a la PO. Abercromby et al. (2007a) han analizado 
la activación EMGrms en vasto lateral de cuádriceps (VL), bíceps femoral (BF), 
gastrocnemio (GM) y el tibial anterior (TA), a diferentes grados flexión de senta-
dilla, en dinámico, fase excéntrica y concéntrica, y en régimen de contracción 
isométrico, a 30 Hz y 4 mm de amplitud (pico a pico). Siendo la posición iso-
métrica de 20º de flexión la que mayor activación neuromuscular generó. A su 
vez, la PO generó mayor activación en el VL, BF y GM, únicamente el TA fue 
activado más con la PV (Tabla 18).
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Tabla 18. Porcentaje de incremento de la actividad EMGrms respecto a la señal sin 
ENM en la plataforma oscilatoria (PO) y vertical (PV) en: dinámico, isométrico a 18.5 
+ 3º de flexión de rodilla, fase excéntrica entre (16-20º de flexión de rodilla), y fase 
concéntrica entre (16-20º de flexión de rodilla) (Abercromby, Amonette et al. 2007)

NS=sin diferencias estadísticamente significativas.

Porcentaje de incremento EMGrms respecto a la señal sin ENM 

Dinámico Isométrico Excéntrico Concéntrico

 PO PV PO PV PO PV PO PV

Vasto lateral 26 NS 103 77 26 30 26 NS

Bíceps femoral 30 NS 10 9 NS NS 48 NS

Gastrocnemio 106 34 151 132 123 40 89 29

Tibial anterior 57 145 328 223 50 28 63 261

Por otra parte, analizando la aceleración transmitida a la cabeza fue de 
un 71% al 189 % mayor en la PV versus a la PO. Este efecto, posiblemente 
sucede por la basculación pélvica desarrollada en la PO. Analizando la flexión 
de las rodillas, entre 26 y 30º, son los grados articulares que mayor energía 
absorbieron (Abercromby, Amonette et al. 2007) (Figura 12). 

Figura 12. Diferencias de aceleración transmitida a la cabeza (ms-2) de una plata-
forma oscilante y otra vertical a 30 Hz y 4 mm de amplitud (pico a pico), atendiendo 
a los grados de flexión de la articulación de la rodilla adaptado de (Abercromby, 
Amonette et al. 2007).

2.3.7.3. [PUNTUALES].

En los sistemas de aplicación de vibraciones de carácter puntual, las 
frecuencias pueden oscilar entre 50 a 100 Hz y la amplitud 0,5 a 1 mm pico 
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a pico. Existe evidencia sobre la utilización de estos sistemas para mejorar 
la amplitud articular en pacientes que cursan con espasticidad asociada a la 
enfermedad motriz cerebral (García 2001). Los sistemas puntuales también 
potencian el efecto individual analgésico del TENS (Estimulación neuromuscu-
lar transcutánea), cuando son aplicados de manera simultánea (Guieu, Tardy-
Gervet et al. 1991) (Figura 10). 

2.3.7.4. [ANILLAS CON ESTÍMULOS VIBRATORIOS].
Procedente del entrenamiento de los gimnastas rusos, se encuentran en 

el mercado unos sistemas de anillas que generan vibraciones con frecuencias 
entre 15 a 35 Hz. Mediante este sistema se pueden realizar ejercicios suspen-
didos en las anillas con ENM (Figura 10).

2.3.7.5. [MANCUERNAS CON ESTÍMULOS VIBRATORIOS].
Por otra parte, se han diseñado mancuernas con ENM, con capacidad 

de regulación entre 5 a 30 Hz de frecuencia y con amplitudes comprendidas 
entre 2 y 4 mm. El peso de este tipo de mancuerna suele ser inferior a 10 Kg 
(Figura 10).

2.3.7.6. [SUPERFICIES INESTABLES CON ESTÍMULOS VIBRATORIOS].
Dentro de las plataformas o superficies que generan estímulos vibrato-

rios, recientemente se ha desarrollado un sistema que fusiona el concepto 
de superficie inestable semiesférica más ENM. Las frecuencias utilizadas por 
este dispositivo son entre 20-45 Hz (Figura 10).

2.3.8. [EFECTOS GENERALES DEL ENTRENAMIENTO CON VIBRACIO-
NES PARA LA SALUD Y EL RENDIMIENTO]. 

Un gran número de estudios han demostrado mejoras de la fuerza, la 
potencia muscular, la capacidad de salto (Rhea, Bunker et al. 2009), y la velo-
cidad de carrera (Paradisis G. 2007). Estos estudios se caracterizan por utilizar 
frecuencias entre 25 y 50 Hz con amplitudes entre 1–10 mm, y magnitudes 
entre 3–7 g. 

Por otra parte, la ENM ha demostrado influir positivamente sobre las es-
tructuras óseas, tanto en animales (Brouwers, van Rietbergen et al. ; Flieger, 
Karachalios et al. 1998; Judex, Lei et al. 2007), como en seres humanos (Torvi-
nen, Sievanen et al. 2002; Verschueren, Roelants et al. 2004; Gusi, Raimundo 
et al. 2006) teniendo en común todos estos estudios el haber utilizado fre-
cuencias altas (30–90 Hz) con bajas magnitudes 0.2–2g. No obstante, también 
se han registrado mejoras en las estructuras óseas con bajas frecuencias y 
altas aceleraciones, utilizando una plataforma oscilante. En un estudio reali-
zado por Gusi et al. (2006), compararon durante un periodo de 8 meses con 
3 sesiones por semana de ENM, a razón de 6 series de 1 minuto a 12.6 Hz y 



 2. [ANTECEDENTES]

85

5g de magnitud con 1 minuto de recuperación entre series, frente a caminar 
55 minutos. EL grupo de ENM desarrolló incrementos significativos en la den-
sidad mineral ósea, a nivel del cuello femoral (4.3%), y en el equilibrio (29%). 

Por lo tanto, se atribuye a este tipo de entrenamiento/tratamiento la po-
sibilidad de mejorar tanto el rendimiento deportivo de personas de mediana 
edad, así como la calidad de vida de las personas de edad avanzada. Es 
evidente, que poseer una correcta coordinación y unos adecuados niveles de 
fuerza reducen el riesgo fracturas óseas por caída. Runge et al. (2000) regis-
traron mejoras de coordinación y equilibro en 35 personas mayores, con dos 
meses de entrenamiento con vibraciones de carácter oscilatorio a 27 Hz y de 
7 a 14 mm de amplitud (pico a pico).

Del mismo modo, la ENM ha reportado beneficios significativos para 
mejorar la amplitud del moviendo articular “flexibilidad”(Sands, McNeal et al. 
2006; van den Tillaar 2006; Marín 2007). Issurin et al. (1994) registró que el 
entrenamiento con vibraciones podía aumentar la flexibilidad, a razón de 3 
días por semana durante 3 semanas. La frecuencia de aplicación de las vibra-
ciones en este estudio fue de 44 Hz, con una amplitud de 3 mm. En esta línea, 
estudios recientes siguen corroborando aumentos significativos de la flexibi-
lidad de la musculatura isquiosural en mujeres entrenadas (Fagnani, Giombini 
et al. 2006), y en población con una especial amplitud articular como son los 
gimnastas (Sands, McNeal et al. 2006). Estos estudios se hicieron con diferen-
tes sistemas, frecuencias (26 a 44 Hz) y amplitudes (3 a 7 mm). 

Otra reciente línea de investigación ha consistido el estudio de los efec-
tos del ENM en pacientes con patología parkinsoniana. En este sentido, el 
grupo de investigación de Haas et al. (2006) registraron, con una sesión de 5 
series de 1 minuto, mejoras significativas en los síntomas de temblor (25%) y 
rigidez muscular (24%). Concluyendo que la ENM, en pacientes con Parkin-
son, puede mejorar la función del área motora suplementaria y de los neuro-
transmisores. 

2.4. [EFECTOS DE LAS VIBRACIONES COMO MEDIO DE RECUPERACIÓN 
POST-ESFUERZO.]

Las vibraciones en todo el cuerpo (WBV) se han sugerido como uno de 
los métodos de recuperación post-esfuerzo (Rhea, Bunker et al. 2009). 

Varias investigaciones se han realizado con el propósito de comprobar 
que efecto tenía la aplicación de vibraciones tras diferentes protocolos de 
fatiga (Tabla 19). Bakhtiary et al. (2007) realizaron un estudio con sujetos ac-
tivos, a los que se aplicó una carga excéntrica que consistía en andar sobre 
un plano declinado a 4 km/h durante 30’, posteriormente un grupo sirvió de 
control y el otro recuperó del esfuerzo mediante vibraciones sobre una plata-
forma vertical, los resultados mostraron que se mejoraba la fuerza isométrica 
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máxima, disminuían los niveles de CK y la sensación de percepción de dolor 
muscular. Rhea et al. (2009) también encontraron diferencias significativas en 
esta sensación varias horas después de aplicar un protocolo de fatiga que 
consistió en una combinación de ejercicio de fuerza y velocidad. Aminian–Far 
et al. (2011) encontraron también mejoras significativas en diferentes pruebas 
(dolor muscular, FMI, UDMP y CK) tras la administración de vibraciones como 
protocolo de recuperación de una prueba de fuerza isocinética sobre pobla-
ción no entrenada. Estos estudios sin embargo contrastan con el realizado por 
Edge et al. (2009) que no encuentran ninguna diferencia en los niveles de CK, 
el umbral del dolor mediante presión y el tiempo en una prueba de 3 Km/h, 
tras la aplicación de un protocolo con vibraciones sobre plataforma oscilante 
a corredores de resistencia, la diferencia puede venir dada por la utilización de 
este tipo de plataformas en comparación con la vertical utilizada en las otras 
investigaciones.
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3. [DEFINICION DEL PROBLEMA, OBJETIVOS E HIPÓTESIS]

Atendiendo a la revisión desarrollada en el apartado de antecedentes, 
podemos plantear las siguientes conclusiones:

 
1.- El fútbol es un deporte de una alta exigencia muscular, con poco es-
pacio de recuperación entre competiciones; por lo tanto, es importante 
encontrar estrategias que permitan una recuperación rápida de los futbo-
listas para rendir en las mejores condiciones.

2.- Las estrategias más utilizadas para la recuperación de los deportis-
tas, analizadas en el punto anterior, no ofrecen demasiados beneficios 
para un adecuado restablecimiento físico.

3.- Los estudios realizados con vibraciones en todo el cuerpo (WBV) 
como medio de recuperación post-esfuerzo son muy limitados (ver tabla 
19), no habiendo encontrado ninguna en el ámbito del fútbol. 

Todo ello hace necesario estudiar los efectos de esta nueva herramienta 
como posible estrategia de recuperación post-esfuerzo, para poder aplicarla 
dentro del ámbito del fútbol como medio habitual de restablecimiento de la 
competencia física del futbolista durante el año de competiciones. 

3.1. [OBJETIVOS].

A la vista del estado actual del conocimiento sobre medios y métodos de 
recuperación post-esfuerzo en fútbol, nos hemos propuesto desarrollar una 
intervención cuyo objetivo principal es medir la eficacia de las WBV como 
medio de recuperación en futbolistas

A partir de este objetivo general nos hemos propuesto la realización de 
un estudio en donde se han planteado diferentes objetivos específicos:
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•  Medir las modificaciones de la fuerza isométrica máxima de los exten-
sores de la rodilla y el salto con contra-movimiento, tras la aplicación de 
un test específico en futbolistas, justo después de una intervención de 
recuperación, así como a las 24, 48 y 72 horas posteriores al test.

•  Analizar las modificaciones de la percepción de dolor muscular a las 
24, 48 y 72 horas tras la aplicación de un test específico en futbolistas.

•  Comparar el efecto que provocaba las WBV en un grupo con respecto 
a otro que no recibe las vibraciones, sobre las variables dependientes 
citadas anteriormente.

3.2. [HIPÓTESIS].

La hipótesis general de este proyecto de tesis doctoral defiende que la 
aplicación de WBV mejora la recuperación de la fuerza isométrica máxima y 
el salto con contra-movimiento, así como la percepción de dolor en los días 
sucesivos a su aplicación.
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4. [METODOLOGÍA].

4.1. [SUJETOS].

Dieciséis jugadores del Real Valladolid S.A.D de la categoría Juvenil Di-
visión de Honor 17,1 (0.9) (media ± desviación estándar) años; altura de 176,7 
(5.2) cm; masa corporal 69,1 (5.4) kg fueron asignados aleatoriamente en dos 
intervenciones. WBV (vibraciones cuerpo completo, n = 8) (tabla 20) y GC (no 
WBV, n = 8) (tabla 21). Los participantes tenían al menos dos años de expe-
riencias en la categoría y entrenaban un promedio de 6 días incluido el partido. 
Ninguno de ellos tenía experiencia previa con WBV. Antes de realizar la fase 
experimental, los sujetos fueron informados de los requisitos relacionados con 
la participación en el estudio y firmaron los consentimientos. Además, no se 
les permitió que modificaran sus hábitos alimenticios y de descanso durante 
el estudio. El proyecto de investigación se llevó a cabo de acuerdo con la 
Declaración de Helsinki y fue aprobado por la Junta de Revisión de la Univer-
sidad UEMC para la investigación con seres humanos.  

Tabla 20.- Características WBV.

WBV N=8 edad (años) Altura (cm) Masa Corporal (kg)

Media ± SD 16,9±0,6 175,1±5,4 68,4±6,3

Tabla 21.- Características GC.

GC N=8 edad (años) Altura (cm) Masa Corporal (kg)

Media ± SD 17,4±1,1 178,4±5,2 69,9±4,9

4.2. [MATERIAL].
 

4.2.1. [MATERIAL EMPLEADO PARA LA MEDICIÓN DE LOS VALORES 
ANTROPOMÉTRICOS].



96

•  Báscula electrónica (SECA® 815 ELEGANTIA, Hamburgo, Alemania).

•  Tallímetros (SECA® 222, Hamburgo, Alemania).

        
Figura 13.- Material utilizado para la tomas de datos antropométricos

4.2.2. [MATERIAL EMPLEADO PARA LA TOMA DE DATOS DEL TEST 
RSA Y LACTATO].

•  Analizador de lactato portátil (Miniphotometer LP20, el Dr. Bruno Lange 
GmbH & Co.KG, Berlin, Alemania).

•  Células fotoeléctrias (Globus Ergo Tester, Codogne, Italia).

4.2.3. [MATERIAL EMPLEADO PARA LA TOMA DE DATOS DE LOS VA-
LORES DE FUERZA].

•  Célula de carga (SportMetrics, Valencia, España).

•  Una máquina extensora de pierna (Telju, Toledo, España).

•  Alfombra de contactos (Globus Ergo Tester, Codogne, Italia).

 	  
	   	  

Figura 14.- Material utilizado para la toma de datos de los valores de fuerza y RSA
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4.2.4. [MATERIAL EMPLEADO PARA LA RECUPERACIÓN POST-ESFUERZO].

•  Plataforma Power Plate ® Next Generation (Power Plate América del 
Norte, Northbrook, Illinois).

•  Acelerómetro de acuerdo con la norma ISO2954, (Vibration meter, VT-
6360, Hong Kong, China).

	   	  
Figura 15.- Material utilizado para generar y medir las vibraciones

4.2.5. [MATERIAL EMPLEADO PARA EL ALMACENAMIENTO Y TRATA-
MIENTO DE DATOS].

•  Documento de consentimiento de participación voluntaria (Anexo 1).

•  Ordenador portátil Toshiba Satellite c660 con el sistema operativo Win-
dows XP (Profesional).

•  Microsoft Word y Excel 2007.

•  Paquete SPSS 15.0 para Windows.

4.3. [PROCEDIMIENTO].

Una vez planteados los objetivos y el diseño del estudio se informo del 
mismo a todas las personas implicadas, secretaria técnica del club, entrena-
dores, jugadores y demás cuerpo técnico, solicitando su permiso y adscrip-
ción voluntaria. Antes del inicio del protocolo del estudio, se cumplimentó 
por parte de los jugadores, el documento de consentimiento de participación 
voluntaria en el estudio (Anexo 1).

En la figura 16 se muestra una representación gráfica del diseño del es-
tudio. Los participantes una vez repartidos en grupos, fueron llevados al labo-
ratorio donde empezaban a realizar las pruebas establecidas para el estudio. 
Cada participante visitó el laboratorio en cuatro ocasiones distintas, con 24 
horas entre cada sesión de pruebas. Con el fin de minimizar la influencia del 
ciclo circadiano, los participantes realizaron todas las sesiones de pruebas 
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en el mismo momento del día. Los participantes realizaron 3 pruebas en el 
mismo orden durante todo el estudio: a) escala visual analógica (EVA) para la 
percepción dolor muscular (DM), b) salto con contramovimiento (CMJ) y fuerza 
isométrica máxima de los extensores de la rodilla (FIM). Todos los participan-
tes se familiarizaron con las pruebas y procedimientos antes del comienzo del 
estudio.

Figura 16.-Diseño experimental.

4.3.1 [TOMA DE DATOS DE LA PERCEPCIÓN DE DOLOR MUSCULAR 
(DM]).

 
      La percepción del dolor de los diferentes músculos de las extremidades 
inferiores (cuádriceps, isquiotibiales, glúteos y gemelos) se midió con una es-
cala visual analógica (EVA) de 10 cm, cuyos extremos izquierdo y derecho se 
refieren a “ningún dolor muscular” y “dolor muscular máximo” respectivamen-
te (Anexo 2), para el tratamiento estadístico se aplico el promedio del dolor 
de los músculos comentados. Se pidió a los sujetos que colocaran en una 
línea vertical la cantidad de dolor percibido, se cuantificó la distancia (con una 
precisión de 0.1 cm) entre la línea extrema de la izquierda y la marca coloca-
da por el sujeto. Todos los participantes estaban familiarizados con la escala 
EVA. La escala EVA es fácil y rápidamente administrada y se ha utilizado como 
una medida confiable para determinar la intensidad del dolor humano (Price, 
McGrath et al. 1983). El dolor muscular se controló inmediatamente antes del 
calentamiento, así como 24, 48 y 72 h después de las pruebas RSA. No se 
controló inmediatamente después de la prueba de sprint, ya que podría con-
fundir a los sujetos para discriminar entre el dolor y fatiga muscular.

4.3.2. [TOMA DE DATOS DE FUERZA EXPLOSIVA (CMJ]).

La prueba CMJ se llevó a cabo por los sujetos inmediatamente antes y 
después de las pruebas de RSA, de la estrategia de recuperación, así como a 
las 24, 48 y 72 horas. El sujeto se colocaba encima de la alfombra de contac-
tos (Globus Ergo Tester, Codogne, Italia) con las manos en la cadera y realiza-
ba el descenso hasta un ángulo aproximado de 90º de flexión de rodillas. Se 
le pidió que saltaran lo más alto posible, registrando el mejor de tres intentos 
(figura 17). 
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Figura 17.- Valoración del CMJ

4.3.3. [TOMA DE DATOS DE LA FUERZA ISOMÉTRICA MÁXIMA (FIM)].

Para la determinación de la FIM de los extensores de la rodilla se utilizó 
una célula de carga (SportMetrics, Valencia, España) y una máquina extensora 
de piernas (Telju, Toledo, España). El sujeto se colocaba sentado con la rodilla 
y la cadera a 90°. El eje del brazo de palanca de la máquina de extensión de la 
pierna estaba alineado visualmente con el centro de rotación de la articulación 
de la rodilla. La almohadilla tibial se colocó proximal al maléolo de la extre-
midad inferior de cada sujeto. La distancia promedio entre el eje de rotación 
a la plataforma tibial fue de 0.41 ± 0.03m. Esta distancia fue medida cuida-
dosamente para cada sujeto y se mantuvo durante toda la fase experimental 
(figura 18). Dos mediciones de FIM de una duración de 5 segundos cada una 
fueron efectuadas, separados por un tiempo de recuperación de 3 minutos. La 
mejor medición se utilizó para su posterior análisis. La FIM fue medida inme-
diatamente antes y después de la prueba RSA, inmediatamente después de la 
estrategia de recuperación, así como 24, 48 y 72 h después de la prueba RSA.

Figura 18.- Valoración de la FIM
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4.3.4. [TOMA DE DATOS DE LA PRUEBA DE SPRINT REPETIDOS (RSA)].

Con el fin de aplicar un estímulo específico para el fútbol, se utilizó una 
prueba RSA, repetida dos veces, que constaba de seis repeticiones de 40m 
(20m + 20m sprints con un giro de 180º) separados entre sí por 20s de recu-
peración pasiva (Rampinini, Bishop et al. 2007). Esta prueba fue diseñada para 
medir la habilidad de repetir "sprints" y el cambio de dirección.

 Los atletas comenzaron en una línea, corrieron 20m, tocaban un cono 
con la mano y volvían a la línea de salida lo más rápido posible. Después 
de 20s de recuperación pasiva, cada jugador de fútbol comenzaba de nuevo 
(figura 19). Antes de la prueba de RSA, los participantes se sometieron a un 
calentamiento de 15 minutos durante el cual se llevó a cabo carreras en va-
rias direcciones, ejercicios de movilidad articular y ejercicios técnicos, a una 
intensidad moderada correspondiente a una frecuencia cardíaca de alrededor 
de 135 latidos min-1 (Tessitore, Meeusen et al. 2007) inmediatamente des-
pués cada jugador completó la prueba de "sprints" repetidos. Después de la 
primera prueba, los sujetos descansaron durante 5 min antes del comienzo de 
la 2 serie. Cinco segundos antes del inicio de cada "sprint" los sujetos se co-
locaban en la línea de salida y esperaban la señal acústica (con una cuenta de 
10 segundos). Las mediciones se llevaron a cabo mediante el sistema Globus 
(Codogne, Italia).

Figura 19.- Valoración de la RSA

4.3.5. [TOMA DE DATOS DEL LACTATO MUSCULAR].

La concentración de lactato [La] (mmol · l-1) se determinó a partir de 
muestras de sangre arterializada que fueron recogidas a través de una pe-
queña incisión en el lóbulo de la oreja derecha justo antes de calentamiento, 
15 s antes e inmediatamente después de cada serie de la prueba RSA, y 15 
min después de la prueba. El lóbulo de la oreja se limpiaba con un algodón 
empapado en alcohol, se secaba y luego se punzaba con una lanceta para la 
muestra de sangre que quedaba almacenada en tubos capilares para determi-
nar la sangre [La] (figura 20). La sangre [La] se determinó usando un analizador 
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de lactato portátil (Miniphotometer LP20, el Dr. Bruno Lange GmbH & Co.KG, 
Berlin, Alemania). Las muestras de sangre fueron analizadas por el método 
fotométrico Dr. Lange. 

Figura 20.- Valoración de la concentración de lactato

4.3.6. [PROCEDIMIENTOS DE RECUPERACIÓN POST-ESFUERZO].

Las dos intervenciones de vuelta a la calma fueron: (1) WBV y (2) GC. Am-
bos grupos experimentales realizaron los mismos ejercicios (ver Figura 21), sin 
embargo, en el grupo WBV, los ejercicios se llevaron a cabo con vibraciones 
en la plataforma elegida para el estudio (figura 15). La plataforma vibratoria 
fue regulada a una frecuencia de 50 Hz con una amplitud pico a pico de 2.41 
mm (H: alto) y una frecuencia de 35 Hz con una amplitud pico a pico de 1.15 
mm (L: bajo). 

Figura 21.- Las posiciones durante la intervención de recuperación (High: alta am-
plitud y Low: baja amplitud -en el grupo WBV-)
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4.3.7. [TRATAMIENTO ESTADÍSTICO DE LOS DATOS].

En primer lugar se determinó la normalidad de la distribución de la mues-
tra empleando para ello la prueba no paramétrica de Kolmogorov-Smirnov 
para una muestra que nos permitiera afirmar que nuestras observaciones tie-
nen una distribución normal.

Por otro lado, se calcularon los estadísticos descriptivos de las diferen-
tes variables analizadas, para cada uno de los grupos y para cada una de las 
pruebas efectuadas. 

Para descartar la existencia de diferencias significativas entre ambos 
grupos en las distintas variables antes de iniciar la intervención en el proceso, 
se efectuó una prueba t para muestras independientes, asumiendo un inter-
valo de confianza del 95%, de manera que las diferencias eran significativas 
cuando P<0.05.

Para analizar los efectos del entrenamiento y determinar por tanto la 
existencia de diferencias significativas entre GC y WBV en la evolución en el 
tiempo de las distintas variables analizadas se utilizó el análisis de varianza 
de dos factores (ANOVA) con medidas repetidas (grupo x tiempo). El factor 
intersujetos era el grupo y el factor intrasujetos el tiempo. Se tomó como esta-
dístico de referencia la Lambda de Wilks, que permitía poner a prueba la hipó-
tesis nula referida al efecto del factor tiempo. Cuando p<0.05 se rechazaba la 
hipótesis nula de igualdad de medias, constatando la existencia de diferencias 
significativas en la evolución en el tiempo de las variables entre ambos grupos, 
efectuando en tal caso las pruebas post-hoc de Scheffe con el objetivo de 
localizarlas en el tiempo. Tanto los niveles críticos como el intervalo de con-
fianza fueron ajustados a través de la corrección de Bonferroni. Dicho ajuste 
permitió controlar la tasa de error dividiendo el nivel de significación entre el 
número de comparaciones llevadas a cabo. De nuevo, se asumió un intervalo 
de confianza del 95%, de manera que las diferencias eran estadísticamente 
significativas cuando P<0.05. Todos los análisis estadísticos se realizaron uti-
lizando el software SPSS v.15 (SPSS Inc, Chicago, EE.UU.)
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5. [RESULTADOS].

5.1. [RESULTADOS DE LA PRUEBA DE NORMALIDAD]

En la tabla 22 se muestra el valor p-valor obtenido en cada una de las va-
riables analizada distinguiendo entre el grupo WBV y GC. En todos los casos 
dicho valor es superior a 0,05 por lo que no se rechaza la hipótesis nula de 
distribución normal de la muestra.

Tabla 22.- Resultados de la prueba de normalidad Kolmogorov- Smirnov (K-S) de 
las variables dependientes analizadas.

WBV (n=8)

Variable
K-S  

(Basal)
K-S  

(D_RSA)
K-S (D_T) K-S (24h) K-S (48h) K-S (72h)

DOMS P=0,23 - - P=0,19 P=0,62 P=0,32

FMI P=0,62 P=0,73 P=0,64 P=0,44 P=0,24 P=0,44

CMJ P=0,32 P=0,53 P=0,43 P=0,22 P=0,52 P=0,12

GC (n=8)

Variable
K-S  

(Basal)
K-S  

(D_RSA)
K-S (D_T) K-S (24h) K-S (48h) K-S (72h)

DOMS P=0,33 - - P=0,23 P=0,53 P=0,28

FMI P=0,59 P=0,69 P=0,45 P=0,54 P=0,41 P=0,33

CMJ P=0,44 P=0,43 P=0,46 P=0,32 P=0,32 P=0,23
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5.2. [RESULTADOS DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS].

5.2.1. [RESULTADOS OBTENIDOS EN LA PRUEBA DE SPRINTS REPETI-
DOS (RSA)]. 

En la tabla 23 se muestran los resultados obtenidos de las pruebas de 
RSA en ambos grupos. Los tiempos de la prueba aumentaron de forma nota-
ble tanto en el grupo WBV como en el GC de una a otra prueba producto de 
la fatiga.

Tabla 23.- Resultados obtenidos de la prueba de RSA en WBV y GC en las dos 
pruebas efectuadas.

Prueba RSA 1 RSA 2

WBV (N=8) 7,57 ± 0,2 7,73 ± 0,2

GC (N=8) 7,50 ± 0,3 7,82 ± 0,3

5.2.2. [RESULTADOS OBTENIDOS EN LA PRUEBA DE ANÁLISIS DE LAC-
TATO EN SANGRE].

En relación al lactato muscular las comparaciones post hoc indicaron 
que en condición basal fue significativamente menor que en cualquiera de las 
demás mediciones realizadas durante las pruebas. El lactato se incrementó 
progresivamente de la toma basal antes del calentamiento, 15 s antes de las 
pruebas de RSA (T1 y T2) y continuó aumentándose hasta un minuto después 
del final de la prueba (T3 y T4), a partir de ese momento, el lactato disminuyó 
(T5) (tabla 24). 

Tabla 24. Resultados obtenidos de las toma de lactato
 

Variable Basal T1 T2 T3 T4 T5

WBV (N=8)

Lactato 1,7±0,5 7,5±1,2 9,8±1,9 14,4±2,4 15,9±2,7 4,1±1,8

GC (N=8)

Lactato 1,7±0,8 8,1±2,2 10,8±2,3 14,8±2,4 15,3±2,1 4,8±3,7

5.2.3. [RESULTADOS OBTENIDOS EN LA PRUEBA DE DOLOR MUSCU-
LAR PERCIBIDO].

En relación al dolor muscular percibido se realizó un promedio de di-
ferentes músculos (gemelos, cuádriceps, isquiotibiales y glúteos). Como se 
puede observar en la tabla 25 se tomaron solo mediciones en basal a las 24, 
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48 y 72 horas, donde encontramos como a las 24 horas el dolor percibido ya 
empieza a ser inferior para el grupo WBV en relación al grupo GC, una tenden-
cia que se mantiene durante las dos mediciones posteriores. 

Tabla 25. Resultados obtenidos en la variable CMJ.

Variable Basal 24 h 48h 72h

WBV (N=8)

Dolor muscular(cm) 0,2±0,1 1,6±0,5 1,4±0,2 1,1±0,1

GC (N=8)

Dolor muscular (cm) 0,1±0 2,2±0,6 2±0,3 1,6±0,2

5.2.4. [RESULTADOS OBTENIDOS EN LA PRUEBA DE FUERZA EXPLOSI-
VA (CMJ)].

En la tabla 26 se ofrecen los resultados de la prueba de CMJ efectuada 
en ambos grupos durante las seis mediciones. Se observa una disminución 
de la capacidad de salto posterior a la realización de los test de RSA con res-
pecto al valor basal en ambos grupos. Si bien los dos grupos van recuperando 
su fuerza explosiva de manera progresiva, observamos como en el WBV se 
produce una mejora en la capacidad de salto cercana al valor basal a las 24 
horas, llegando a valores cercanos a las 72 horas, en comparación al GC que 
no llega a una recuperación completa durante el proceso. 

Tabla 26. Resultados obtenidos en la variable CMJ.

Variable Basal Post RSA Post Tr 24 h 48 h 72 h

WBV (N=8)

CMJ(cm) 43±5,2 39,4±5 38,9±3,2 42,5±4,1 42,5±5,4 42,8±5,2

GC (N=8)

CMJ(cm) 45,6±5,2 40,7±6,6 41,4±5,5 42,7±4,3 42,7±4,3 45,1±4,3

     
 
5.2.5. [RESULTADOS OBTENIDOS EN LA PRUEBA DE FUERZA ISOMÉ-
TRICA MÁXIMA (FIM)].

Los datos referentes a la FIM (tabla 27) nos indican como en los dos 
grupos se reduce el nivel de fuerza tras la prueba de RSA y una progresión de 
mejora durante las horas posteriores al tratamiento, sin embargo ninguno de 
los dos grupos retorna al nivel basal tras las 72 horas.
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Tabla 27. Resultados obtenidos en la variable FIM.

Variable Basal Post RSA Post Tr 24 h 48 h 72 h

WBV (N=8)

FIM(Nm) 699,3±108,1 644,9±89,9 648,4±84,5 664,5±124,9 665,9±79,5 679,9±83,2

GC (N=8)

FIM(Nm) 701,4±105,5 630,9±80,1 623,8±89,9 647±115,2 641±71,8 672,9±68,2

5.3 [ANÁLISIS COMPARATIVO DE LA INFLUENCIA DE LOS PROTOCO-
LOS DE RECUPERACIÓN EN AMBOS GRUPOS].

La figura 22 muestra la evolución del dolor muscular de GC y WBV, res-
pectivamente. Los análisis post hoc indicaron que el dolor percibido por el 
GC a las 24, 48 y 72 h fue significativamente mayor que el valor basal. Por 
otra parte, los valores de dolor en el grupo WBV no llegaron a un aumento 
significativo respecto al valor basal. El análisis estadístico permitió identificar 
un nivel significativamente mayor de dolor percibido en todas las mediciones 
posteriores a RSA en el grupo control (P <0.05).

Figura 22. Los porcentajes de las variaciones de dolor muscular percibido (DM) por 
encima del valor inicial. Los valores son medias ± SD. * Significativamente diferen-
tes respecto al valor basal (p <0.05).

  
 En relación al tiempo en la prueba CMJ el análisis post hoc indica que la 

capacidad CMJ se recuperó antes en el grupo de WBV que en el GC. Así, 72 
h después de la prueba RSA, el grupo GC tenia diferencias estadísticamente 
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significativas con respecto al dolor basal mientras que el grupo de WBV se 
acercaba a una recuperación completa (figura 23). 

Figura 23. La altura del salto vertical (CMJ) en respuesta a la prueba RSA. Los 
valores (media ± DE) se expresan como porcentaje de cambio desde el inicio. *Sig-
nificativamente diferentes respecto al valor basal (p <0.05). # Significativamente 
diferente entre grupos (p <0.05).

 
   La Figura 24 muestra la evolución de la FIM de los extensores de la pierna 
tras realizar la prueba RSA. Aunque hay ligeros descensos en la FIM, estos 
cambios no alcanzaron significación estadística. 

Figura 24. Fuerza isométrica máxima (FIM) en respuesta a la prueba RSA. Los valo-
res (media ± DE) se expresan como porcentaje de cambio desde el inicio.
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6. [DISCUSIÓN].

Los resultados del presente estudio señalan que las vibraciones de cuer-
po completo reducen el dolor muscular inducido por un esfuerzo específico 
para futbolistas juveniles, en comparación con un modelo tradicional de re-
cuperación basado en estiramientos estáticos. Por otra parte, las vibraciones 
de cuerpo completo permiten una aceleración en la recuperación de la fuerza 
explosiva de las extremidades inferiores.

Durante los partidos y entrenamientos el futbolista desarrolla un elevado 
número de acciones musculares excéntricas (saltos, aceleraciones, golpeos, 
etc). Estas acciones realizadas de forma repetitiva se han asociado a daño 
muscular y dolor muscular tardío que provocaría una perdida en la fuerza ex-
plosiva (Garcia-Lopez, de Paz et al. 2006). En un estudio realizado por Ascen-
sao et al. (2008) sugieren que tras un partido de fútbol los niveles de estrés 
oxidativo y daño muscular se mantienen elevados hasta 72 horas después 
de su finalización. El daño muscular es principalmente inducido por el estrés 
mecánico de las acciones de juego y las alteraciones de la homeostasis del 
calcio, que provocarían a su vez un aumento en la percepción del dolor mus-
cular y una disminución de la fuerza y resistencia muscular (Fielding, Manfredi 
et al. 1993), lo que afectaría de manera importante al rendimiento global del 
futbolista. Si a esto le sumamos el incremento del número de competiciones 
al año y el corto espacio de tiempo entre las mismas, nos encontramos que la 
recuperación del futbolista se encuentra entre uno de los objetivos prioritarios 
dentro de la planificación deportiva.

La recuperación de los deportistas tanto de las sesiones de entrenamien-
to como fundamentalmente de la competición, depende de mucho factores, 
por lo general a los derivados del estrés físico y psicológico a que son so-
metido estos deportistas, se suman también otros que vienen asociados a 
factores externos que se alejan del ámbito estrictamente deportivo y que se 
relacionarían con lo social (Kentta, G and Hassmen, P. 1998). Con el fin de 
permitir una mejora en la recuperación muscular se han propuesto diferentes 
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métodos de recuperación post-esfuerzo como, la carrera activa, el masaje, los 
estiramientos, los antiinflamatorios, las vestimentas de compresión, la elec-
troestimulación, la hidroterapia, el ejercicios de intensidad moderada, el trata-
miento con oxígeno hiperbárico y la combinación de métodos entre otros, sin 
que los autores lleguen a un acuerdo sobre su eficacia (Bishop, Jones et al. 
2008). Barnett (2006) comenta que una limitación importante en los estudios 
realizados es que en la mayoría de estos se utilizan personas inexpertas o con 
poca experiencia en el ejercicio físico y más concretamente en los de caracter 
excéntrico, que a su vez son los más utilizados en estas investigaciones para 
provocar el dolor muscular tardío, lo que hace que sea de difícil su aplicación 
en deportistas experimentados, aun consiguiendo efectos positivos con este 
tipo de población. Incluso sin tener en cuenta las limitaciones anteriores, hay 
poca evidencia científica que apoye el uso de esas modalidades como acele-
radoras del proceso de recuperación entre entrenamientos o competiciones 
en deportistas de elite (Barnett 2006). 

Según la revisión realizada en el presente proyecto de tesis, este es el 
primer estudio que analiza los efectos de las vibraciones de cuerpo completo 
en la mejora de la recuperación después de un esfuerzo específico en futbo-
listas masculinos de alto rendimiento. 

La discusión se divide en dos apartados: el primero hace referencia a 
los resultados obtenidos en la variable de dolor muscular y el segundo a las 
variables relacionadas con la fuerza. 

6.1. [VARIABLE DE PERCEPCIÓN DEL DOLOR MUSCULAR Y EFECTO DE 
LAS VIBRACIONES].

La recuperación del deportista se ha demostrado que resulta de la com-
binación de la restauración de parámetros no sólo fisiológicos sino también 
psicológicos (Barnett, A. 2006). Los preparadores físicos y entrenadores de 
los deportistas de élite han empezado a incorporar cuestionarios pre/post se-
siones de entrenamiento y partidos como herramienta de cuantificación sub-
jetiva del esfuerzo y dolor muscular (Kallus 1995). 

Comparando nuestros resultados en la percepción del dolor con otros 
estudios que utilizan la carrera de baja intensidad, como medio de vuelta a la 
calma o recuperación post-esfuerzo, vemos que, en el estudio realizado por 
Andersson et al. (2008) las jugadoras de fútbol analizadas recobran el valor 
basal de dolor muscular a las 69 h post-partido, no encontrando diferencias 
significativas en su percepción con respecto al grupo control que realizaba 
una recuperación pasiva, comentando en sus conclusiones que no supone 
ninguna ventaja realizar una recuperación activa respecto a una pasiva. En 
nuestro estudio se observa, que el tratamiento con vibraciones supone que 
los jugadores perciban menor dolor muscular durante las mediciones realiza-
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das post-esfuerzo, recobrándose el valor basal casi en su totalidad a las 72 
horas, en comparación con el grupo control, lo que supone una ventaja tem-
poral en la sensación de recuperación, en comparación a realizar solo estira-
mientos. Sin embargo, tenemos que tener en cuenta que el esfuerzo analizado 
por Andersson et al. (2008) aun siendo más especifico que el nuestro, ya que 
toman como referencia un partido amistoso, es más variable dependiendo de 
los esfuerzos llevados a cabo durante el juego y esto provocaría a su vez una 
diferenciación en el grado de fatiga post-partido, lo que se alude en el citado 
estudio como una de las causas de la ineficacia de este tipo de recuperación. 
La población utilizada también difiere de la de nuestro estudio ya que existen 
diferencias en la condición física entre hombres y mujeres futbolistas (Mujika, 
Santisteban et al. 2009). Por lo tanto, parece que la recuperación activa uti-
lizada en su estudio no mejora de forma significativa la percepción subjetiva 
de dolor muscular, con respecto a una recuperación pasiva y en el nuestro las 
vibraciones muestran una ventaja temporal con respecto a los estiramientos, 
siempre teniendo en cuenta lo comentado con anterioridad. 

Las mismas conclusiones podríamos sacar de los estudios que añaden 
los estiramientos como elemento de recuperación post-esfuerzo junto con la 
carrera de baja intensidad como modelo de vuelta a la calma. El estudio de 
Tessitore et al. (2007) muestra que no hay diferencias entre los 4 modelos de 
recuperación (recuperación pasiva; carrera aeróbica más estiramiento; carre-
ra en agua más estiramientos y electroestimulación) aplicados a futbolistas 
juveniles de élite tras cuatro entrenamientos, siendo la recuperación pasiva 
y la carrera aeróbica en agua más estiramientos las dos técnicas que más 
disminuyen el dolor muscular. Dawson et al. (2005) no obtienen diferencias 
significativas en la aplicación de protocolos de recuperación (incluyendo los 
estiramientos estáticos) con respecto a una recuperación pasiva. Sin embar-
go, estos estudios contrastan con el llevado a cabo por Reilly et al. (2002), que 
aplicando un modelo de recuperación basado en estiramientos pasivos y ca-
rrera de baja intensidad en jugadores de fútbol universitarios, logran alcanzar 
los niveles basales de dolor muscular tras 48 h post-partido, con diferencias 
significativas respecto a un grupo control, que realizó una recuperación pa-
siva. En este último grupo, la percepción dolor muscular seguía aumentando 
durante esas 48 horas. 

Por lo tanto, en la mayoría de los estudios analizados, no se encuentran 
diferencias estadísticamente significativas en la disminución del dolor mus-
cular, utilizando protocolos de vuelta a la calma que incluyen estiramientos 
y/o carrera a baja intensidad; sin embargo, todos recomiendan su utilización 
por no encontrar tampoco empeoramiento en las diferentes pruebas utilizadas 
con sus deportistas. En nuestro estudio vemos que el añadir vibraciones a los 
ejercicios de estiramientos provocaría un aumento significativo en la recupe-
ración de dolor muscular que simplemente realizar estiramientos estáticos, 
utilizados en alguno de los estudios comentados anteriormente; sin embargo, 
se necesitaría comparar esta metodología con otras formas de vuelta a la cal-
ma, como la carrera de baja intensidad o la combinación con estiramientos. 
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En los estudios que utilizaron los masajes como medio de recuperación, 
existe una gran variabilidad de resultados sobre la percepción del dolor mus-
cular. Farr et al. (2002) encontraron una disminución del dolor muscular a las 
24h. Hilbert et al. (2003) y Tidus et al. (1995) observaron que sólo había menor 
dolor muscular a las 48 h post-masaje, todos ellos sin diferencias significati-
vas con respecto al grupo control, en este mismo sentido, se han encontrado 
otros estudios como el de Weber et al. (1994) ó Jönhagen et al. (2004). 

Por otro lado, Zainuddin et al. (2005) y Mancinelli et al. (2006) encontraron 
diferencias significativas a favor de la aplicación del masaje, en un porcentaje 
de entre un 20 y 40% de mejor, respecto al dolor ,en el caso del primero y a las 
96 h en el caso segundo (aunque no midieron tiempos intermedios). Si com-
paramos la variable temporal con nuestro estudio, vemos que la percepción 
del dolor muscular mostrada por nuestros jugadores fue más regular durante 
las mediciones intermedias post-esfuerzos con respecto al grupo control, as-
pecto este que no se ve reflejado en los estudios anteriormente citados, en los 
que o no se hacen mediciones intermedias o sólo aparecen en determinados 
momentos. (Weber, Servedio et al. 1994)

Resulta difícil establecer conclusiones definitivas de la efectividad del 
masaje en la sensación de recuperación, debido a las limitaciones metodoló-
gicas encontradas en los estudios, las diferencias entre los tipos de técnicas 
utilizadas, la duración del tratamiento o la falta de cualificación profesional 
del terapeuta (Howatson and van Someren 2008), con lo que cualquier com-
parativa con otro medio de recuperación necesitaría una cierta unificación de 
criterios que hicieran más fácil después establecer una propuesta. En este 
sentido, Moraska (2005) comenta que el masaje muestra unas posibilidades 
terapéuticas altas para el beneficio de los deportistas, pero que hace falta 
realizar investigaciones más controladas para confirmar estos posibles bene-
ficios. (Moraska 2005)

La utilización de las terapias en agua (hidroterapia) a diferentes tempe-
raturas como medio de recuperación post-ejercicio también muestra varia-
bilidad de resultados. Los estudios realizados por Bailey et al (2007), Vailey 
et al. (2008a) e Ingram et al. (2009) muestran que la aplicación de crioterapia 
suponen una disminución significativa en la sensación de dolor muscular, in-
cluso por encima de otras terapias como la de contrastes, en el caso de los 
dos últimos estudios. Además, en comparación con los masajes, los tres estu-
dios mantienen esa significación temporal en los controles de dolor muscular 
realizados después de los sucesivos protocolos de fatiga. Esto concuerda 
con nuestros datos donde también se ven esas diferencias en relación con el 
grupo control, además de que las pruebas fueron realizadas con protocolos 
donde se simulaban los esfuerzos semejantes al que realizamos nosotros, lo 
que nos permite una comparativa más eficaz. 
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En el estudio de Rowsell et al. (2009) observaron que aunque no había 
diferencias significativas entre crioterapia o inmersión en agua caliente, la pri-
mera terapia mostraba una disminución del dolor muscular durante 96 h de un 
torneo de fútbol juvenil, lo que permite establecer que después de situaciones 
de juego real, esta terapia también parece ser efectiva; no obstante, todavía 
se necesitarían más estudios en este sentido, aspecto este que deberíamos 
comparar también en el caso de las vibraciones para así comprobar que esta 
técnica fuera eficaz no sólo en situaciones simuladas sino también reales.

La similitud encontrada en los resultados entre ambas terapias, podría 
estar asociada a mecanismos neurofisiológicos relacionados con modifica-
ciones a nivel nocioceptivo, aumentando el umbral de este, consiguiendo que 
el sujeto tenga, posterior a su aplicación, una sensación de confort o de me-
nor dolor muscular (George, Aziz et al. 2007; Weerakkody, Mahns et al. 2007; 
Rhea, Bunker et al. 2009). 

Por lo tanto, parece que la crioterapia disminuye el dolor muscular en la 
mayoría de los estudios revisados, incluso por encima de la terapia de con-
trastes y la inmersión en agua caliente, lo que todavía no se ha podido definir 
de una manera clara son todos los mecanismos que provocarían este benefi-
cio (Roswell et al. 2009).

La utilización de ropas compresivas es otro de los métodos utilizados 
dentro del mundo de deporte para acelerar la recuperación (Bishop, Jones et 
al. 2008). Las investigaciones revisadas nos ofrecen datos poco concluyentes, 
ya que la diversidad de modelos de compresión, las poblaciones utilizadas y el 
tiempo de administración nos hacen imposible comparar los resultados. Ade-
más, tampoco se obtienen diferencias que nos hagan pensar que este método 
tenga eficacia como terapia de recuperación, aunque si parece que los estu-
dios de Duffiel et al. (2008,2009) encuentran una disminución del dolor mus-
cular pero sin diferencias significativas con respecto a los grupos de control. 

En los estudios que aplicaron vibraciones de cuerpo completo como mé-
todo de recuperación encontramos que tanto el estudio de Aminian-Far et al. 
(2011), Rhea et al. (2009) y Bakhtiary et al. (2007) observan una mejora signi-
ficativa en la percepción del dolor muscular tras la aplicación de vibraciones, 
que en el caso del primer estudio se mantiene de forma constante hasta las 
72 horas. Por el contrario, Edge et al. (2009) no encontraron diferencias signi-
ficativas en el dolor muscular tras la utilización del estímulo vibratorio, siendo 
este, aplicado con una plataforma de vibraciones oscilante y unos parámetros 
de amplitud y frecuencia que difieren de los utilizados en los estudios anterior-
mente citados; todo ello, podría argumentar la diferencia de resultados. 

La mejora del flujo sanguíneo local puede ser otro de los mecanismos 
que podrían provocar una mejora en la percepción del dolor muscular al ge-
nerar más calor local e iniciar la regeneración de tejidos (Cochrane, Stannard 
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et al. 2008). Si bien se necesitan más investigaciones para identificar los me-
canismos neurofisiológicos por los que las vibraciones de cuerpo completo 
puede provocar una disminución en la percepción de dolor muscular, parece 
que los estudios muestran un beneficio significativo tras su aplicación. 

Por lo tanto, las vibraciones de cuerpo completo aplicadas post-esfuer-
zo, suponen una ventaja temporal, ya que se mantienen las diferencias signi-
ficativas hasta 72 horas post-ejercicio sobre la percepción de dolor muscular 
con respecto al grupo control. La ventaja de que los deportistas perciban que 
el tratamiento ha sido beneficioso para su recuperación hace que rindan mejor 
durante los esfuerzos, por lo tanto, cuanto mejor sea esa percepción tanto en 
la intensidad como en el tiempo, mayor será el desempeño sobre las com-
petencias o entrenamiento posteriores (Clark, Hopkins et al. 2000; Beedie, 
Coleman et al. 2007).

6.2. [VARIABLES DE FUERZA EXPLOSIVA Y FUERZA ISOMÉTRICA MÁXI-
MA Y EFECTOS DE LAS VIBRACIONES].

La utilización de test de salto y fuerza isométrica como medios para 
determinar el rendimiento neuromuscular y/o fatiga es utilizado comúnmen-
te dentro de la investigaciones sobre rendimiento deportivo (Cronin, Hing et 
al. 2004). La reducción en los valores de fuerza (fuerza isométrica máxima 
y CMJ) observados en nuestro estudio concuerdan con los encontrados en 
otras investigaciones que utilizaron un partido de fútbol o protocolos especí-
fico de carrera en futbolistas (Krustrup, Mohr et al. 2006; Ascensao, Azevedo 
et al. 2008; Oliver, Armstrong et al. 2008). La causa de la disminución en el 
rendimiento de estos parámetros puede ser provocada por una alteración de 
la estructura de las miofibrillas (Gibala, MacLean et al. 1998), alteraciones en 
el proceso de contracción muscular (que implica la alteración de Ca2+ y un 
PH muscular bajo como consecuencia de la acumulación de acido láctico) 
(Warren, Ingalls et al. 2001), un agotamiento del glucógeno muscular (Krus-
trup, Mohr et al. 2006) y por un deterioro del ciclo estiramiento-acortamiento 
muscular (Avela and Komi 1998). 

En relación con el efecto de las vibarciones de cuerpo entero sobre los 
parámetros de fuerza analizados encontramos una mejora significativa en la 
recuperación del rendimiento del CMJ a las 24 horas post-esfuerzo, que no se 
produce en las mediciones posteriores aunque se mantiene la tendencia de 
una mayor recuperación con respecto al grupo control, en las horas sucesivas. 
No ocurre de la misma manera con la fuerza isométrica máxima, donde no se 
encuentran diferencias significativas entre los dos grupos.

 Dentro de los estudios que aplicaron una recuperación activa, Anders-
son et al. (2008) no encontraron diferencias significativas en la mejora del ren-
dimiento en el CMJ y la fuerza isométrica máxima de las piernas en ninguna de 
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las posteriores mediciones realizadas en las jugadoras de futbol, tanto la recu-
peración pasiva como la activa mostraron la misma eficacia. En este sentido, 
tampoco Tessitore et al. (2008) observaron diferencias en ninguna de las tera-
pias realizadas con posterioridad sobre la recuperación del CMJ. Sin embargo 
y aunque nuestro estudio suponga una ventaja en la mejora del rendimiento 
de la fuerza explosiva, la prueba que se utilizó para provocar la fatiga de los 
deportista fue más inespecífica que en los estudios anteriores, lo que provoca 
dificultades en la comparación de resultados, aunque como en el caso de la 
percepción del dolor muscular, el añadir vibraciones a los estiramientos su-
pondría una cierta ventaja sobre la recuperación del CMJ.

El estudio del efecto del masaje sobre la recuperación de la fuerza ex-
plosiva parece poco investigado, solo dos estudios de los revisados utilizaron 
este parámetro en la medición post-esfuerzo. Mancinelli et al. (2006) encon-
traron que había una mejora significativa del salto vertical (SJ) en jugadoras de 
voleibol a las 96 h de haber recibido un tratamiento con masaje después de un 
entrenamiento de fuerza, mientras que Farr et al. (2002) no hallaron diferencias 
tras la aplicación del masaje tomando tiempos intermedios de medición (1’, 
24h, 72h y 120h) en la altura del SJ; sin embargo, este estudio último fue rea-
lizado con sujetos no entrenados, en comparación al primero que participaron 
jugadoras entrenadas, esto hace que sea demasiada la diferencia entre los 
grupos de población así como la medición del SJ que en el caso del primer 
estudio no se hace hasta 96 h después, sin toma de datos intermedia. Por lo 
tanto, teniendo en cuenta la poca documentación existente y la heterogenei-
dad de los estudios no se pueden extraer conclusión acerca de los efectos del 
masaje sobre la recuperación de un parámetro tan importante en el rendimien-
to del futbolista como la fuerza explosiva. 

La aplicación de los tratamientos de hidroterapia en sus múltiples va-
riantes como son la crioterapia, la inmersión en agua caliente y la terapia con 
contrastes, ofrecen datos contradictorios en la recuperación de la fuerza ex-
plosiva y la fuerza isométrica máxima en el tren inferior. Rowsell et al. (2009) no 
encontraron mejoras significativas en la aplicación de crioterapia o inmersión 
en agua caliente tras una serie de partidos, dentro de un torneo de 4 días, 
sobre el CMJ a las 24 h de la aplicación del tratamiento. En la misma línea, 
encontramos otro estudio de Kinugasa and Kilding (2009) los cuales tampo-
co encontraron ninguna mejora en la aplicación de una terapia de contrastes 
sobre el SJ a las 24 horas de su aplicación en sucesivos partidos de fútbol. 
Tampoco Ingram et al. (2009) observaron ninguna ventaja entre la aplicación 
de crioterapia y terapia de contrastes sobre un grupo control (recuperación 
pasiva) en la fuerza isométrica máxima, realizando para la fatiga una prueba 
intermitente, aplicada sobre varios jugadores de deportes de equipo. Estas 
diferencias pueden ser debidas a la aplicación de protocolos de fatiga diferen-
tes, en el casos de los dos primeros estudios se realizan partidos de competi-
ción y el tercero una prueba intermitente, con lo que sus esfuerzos son menos 
específicos; sin embargo, la utilización de la competición tiene la problemática 
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de la heterogeneidad en los esfuerzos realizados por los jugadores, tanto en 
metros recorridos, como en intensidad, además de otros factores como el 
resultado (Lago et al. 2009) o el nivel de la competición (D’Ottavio 1992), as-
pectos estos que afectan a la fatiga producida y a la recuperación posterior, 
como sucedía en los estudios relacionados con el dolor muscular. 

En otros estudios que no utilizan jugadores de fútbol, Montgomery et al. 
(2008), Sellwood (2007), Yamame et al. (2006) y French et al. (2008) tampoco 
encontraron mejoras ni en la fuerza isométrica máxima o el SJ, después de la 
aplicación de terapias en agua. 

Otros estudios observan mejoras en la fuerza. King et al (2009) no encon-
trando diferencias significativas entre terapias (crioterapia y contrastes) con 
respecto a un grupo control que realizaba una recuperación pasiva, pero si 
observan una disminución en el tamaño del efecto en la realización, a las 24 
horas, de un salto vertical y una prueba de velocidad sobre 10 y 20 metros. 
Vaile et al. (2008b) observaron mejoras significativas tanto en el salto vertical 
como en la fuerza isométrica máxima en la aplicación tanto de crioterapia 
como de contrastes, sobre un grupo que realizó recuperación pasiva a las 48 
y 72 horas, el estudio se llevo a cabo con sujetos entrenados en fuerza sobre 
una prueba de trabajo excéntrico. También Baile et al. (2007) encontró mejoras 
significativas en la fuerza isométrica máxima tras 24 y 48 horas de un protoco-
lo intermitente. Nuestro estudio no encontró mejoras significativas en relación 
a la fuerza isométrica máxima al contrario que en estos estudios, sin embargo, 
el grupo de población (no deportistas en los dos casos), la prueba isométrica 
(en el caso del primer estudio fue utilizado el squat) y el protocolo para generar 
fatiga, podrían explicar estas diferencias. 

En relación a los estudios que utilizan vibraciones, encontramos dos es-
tudios que provocan una mejora en la fuerza isométrica máxima (Bakhtiary et 
al. 2007; Aminan-Far et al. 2011), y solo uno que ofrece mejoras sobre fuerza 
explosiva (Aminan-Far et al. 2011). Las diferencias entres estos estudios y el 
nuestro hacen difícil comparar los resultados por las poblaciones utilizadas y 
los protocolos de fatiga. 

En resumen, las WBV, según la metodología desarrollada en el presente 
proyecto de tesis, reducen el dolor muscular para jóvenes jugadores de fútbol. 
Por otro lado, las WBV parecen provocar una mejora temporal en la recupe-
ración de la fuerza explosiva de las extremidades inferiores en comparación 
con otras terapias revisadas, capacidad importante para el rendimiento del 
futbolista. Sin embargo, nuestro estudio ha contado con ciertas limitaciones al 
no incluir pruebas físicas que analizaran la velocidad o agilidad, que son im-
portantes en el desempeño del futbolista, pruebas directas, como los análisis 
de sangre para observar como evolucionan a nivel fisiológico los marcadores 
de daño muscular, que hubieran proporcionado una mejor explicación de los 
procesos de recuperación muscular. En este sentido, los estudios futuros de-



6.  [DISCUSIÓN]

121

berán centrarse en explicar los posibles efectos que provocan las vibraciones 
sobre el dolor muscular ofreciendo una explicación más concreta sobre lo me-
canismos, así como comparar este método con otras estrategias de recupera-
ción como la crioterapia o protocolos de vuelta a la calma que sean capaces 
de utilizar varias técnicas de las analizadas con anterioridad. 
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7. [CONCLUSIONES].

7.1. [CONCLUSIONES PARTE TEÓRICA]:

Primera: La modalidad de recuperación activa que combina carrera de 
baja intensidad y/o estiramiento estático no ofrece mejoras significativas 
en la recuperación post-esfuerzo en la mayoría de los estudios analiza-
dos. 

Segunda: Hay poca evidencia en la literatura científica sobre los efectos 
positivos del masaje sobre la recuperación y el rendimiento al ser difícil 
comparar los estudios.

Tercera: La crioterapia supone una reducción de la sensación de fatiga y 
dolor muscular post-esfuerzo.

Cuarta: La evidencia científica sugiere que la inmersión en agua caliente 
no es efectiva para la recuperación.

Quinta: Existen pocas investigaciones y con datos dispares sobre los 
efectos de la terapia con contrastes como modalidad de recuperación. 

7. 2. [CONCLUSIONES PARTE EMPÍRICA]:

Primera: El protocolo de recuperación con WBV, según los medios y la 
metodología empleada en este proyecto, reduce el dolor muscular en 
futbolistas juveniles de élite, tras la realización de un esfuerzo específico.

Segunda: La aplicación del protocolo con WBV acelera la recuperación 
de la fuerza explosiva de las extremidades inferiores, en un salto con 
contra-movimiento, en las primeras 24 horas post-esfuerzo.
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ANEXO 1. DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO INFORMADO. 

D./Dña …………………………, de ….. años de edad y con DNI nº 
……….., manifiesta que ha sido informado/a sobre de la metodología y ries-
gos que podría suponer la aplicación de estimulación neuromuscular mecá-
nica y la RSA para cubrir los objetivos del Proyecto de Investigación titulado 
“………………..” con el objetivo principal de identificar los efectos de la estimu-
lación neuromuscular mecánica sobre la recuperación muscular.

He sido también informado/a de que mis datos personales serán protegi-
dos e incluidos en un fichero que deberá estar sometido a y con las garantías 
de la ley 15/1999 de 13 de diciembre. 

Tomando ello en consideración, OTORGO mi CONSENTIMIENTO a que 
la toma de datos tenga lugar y sea utilizada para cubrir los objetivos especifi-
cados en el proyecto.

Valladolid, a … de ………...... de…....
 
 Fdo. D/Dña
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ANEXO 2. ESCALA VAS. 
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ANEXO 3. PUBLICACIÓN Y ACTIVIDAD DE DIFUSIÓN DE ESTE PROYECTO.

Marín P.J; Zarzuela, R; Zarzosa, F; Herrero, A.J; Garatachea, N; Rhea, M. 
R and García-Lopez D. (2011). “Whole-body vibration as a method of recovery 
for soccer players”. European J Sport Sci 11(0): 1-7. 
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Abstract
The aim of this study was to determine whether superimposed whole-body vibration could improve the recovery-related
effects of a traditional cool-down in high-level soccer players. Sixteen high-level junior soccer players performed a repeated-
sprint ability test, after which they performed a traditional cool-down, with (experimental group) or without (control group)
superimposed whole-body vibration. Functional recovery was measured through vertical jump height and maximal
voluntary isometric force in leg-extension. The repeated-sprint ability test induced increases (from 161 to 215%; PB0.05)
in muscle pain measured by visual analogue scale in the control group only. Vertical jump height was recovered earlier with
than without whole-body vibration (24 h after the repeated-sprint ability test; PB0.05). The results of this study
demonstrate that whole-body vibration in combination with a traditional cool-down can reduce perceived muscle pain and
enhance recovery after a soccer-specific exercise.

Keywords: Pain, soreness, prevention of delayed-onset muscle soreness, athletes

Introduction

It has been shown that during a competitive soccer

match an elite player can cover 10�12 km, attaining

approximately 80�90% of maximal heart rate and

70�80% of maximal oxygen uptake (Helgerud,

Engen, Wisloff, & Hoff, 2001; Sporis, Jukic, Ostojic,

& Milanovic, 2009). In soccer, the gap between

games is variable, ranging from hours (in some

tournaments) to weeks. For this reason, coaches

should implement effective recovery strategies to

enhance performance (Rowsell, Coutts, Reaburn,

& Hill-Haas, 2009) and to avoid the incidence of

muscle damage (Gill, Beaven, & Cook, 2006), the

symptoms of overreaching (Kraemer et al., 2004),

and lower limb injuries (Woods, Hawkins, Hulse, &

Hodson, 2002) that result from the high frequency

and intensity involved in competition and training.

Many researchers have attempted to identify

adequate recovery strategies for athletes. The most

common recovery strategies are contrast tempera-

ture water immersion, anti-inflammatory drugs,

stretching, ultrasound, homeopathy, electrical

current techniques, compression, moderate-intensity

exercise (active recovery), hyperbaric oxygen, and

massage (Barnett, 2006; Cheung, Hume, &

Maxwell, 2003; Wilcock, Cronin, & Hing, 2006).

According to Barnett (2006), massage, active recov-

ery, contrast temperature water immersion, hyper-

baric oxygen, and electrical stimulation do not

appear to be advantageous. Anti-inflammatory drugs

have potential negative health outcomes and may

negatively affect muscle repair and adaptation to

training (Barnett, 2006). In contrast, Vaile et al.

(2010) recently showed that cold water immersion is

an effective intervention for maintaining repeat

cycling performance in the heat and this perfor-

mance benefit is associated with alterations in core

temperature and limb blood flow.

To the best of our knowledge, no research has

assessed the effects of whole-body vibration (WBV)

on performance recovery. Whole-body vibration

constitutes a mechanical stimulus that enters the

body via the feet when standing on a vibration
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platform. The effects of whole-body vibration have

been reported to include increased muscle power

(Marin & Rhea, 2010a; Rhea & Kenn, 2009;

Wilcock, Whatman, Harris, & Keogh, 2009),

strength (Marin & Rhea, 2010b; Wilcock et al.,

2009), and flexibility (Cochrane & Stannard, 2005;

Fagnani, Giombini, Di Cesare, Pigozzi, & Di Salvo,

2006; van den Tillaar, 2006), as well as changes in

energy expenditure (Garatachea et al., 2007), per-

ipheral circulation (Kerschan-Schindl et al., 2001;

Rittweger, Beller, & Felsenberg, 2000), muscle

blood flow (Lohman, Petrofsky, Maloney-Hinds,

Betts-Schwab, & Thorpe, 2007), and muscle tem-

perature (Hazell, Thomas, Deguire, & Lemon,

2008). Furthermore, recent research has shown

that vibration before eccentric exercise may prevent

muscle soreness by reducing plasma creatine kinase

concentrations (Bakhtiary, Safavi-Farokhi, &

Aminian-Far, 2007). Rhea and co-workers (Rhea,

Bunker, Marin, & Lunt, 2009) showed that WBV

massage and flexibility exercises can help to reduce

the severity of muscle soreness following strenuous

workouts among untrained individuals. The degree

of pain attenuation ranged from 22 to 61%. How-

ever, to our knowledge no previous studies have

assessed the effectiveness of whole-body vibration for

recovery from soccer-specific exercise or strenuous

exercise among athletic populations. Thus, this

study aimed to determine the effectiveness of

whole-body vibration as a means to enhance post-

training recovery in high-level male soccer players.

We hypothesized that superimposed whole-body

vibration would improve the recovery-related effects

of a standard cool-down strategy.

Methods

Participants and experimental design

Sixteen high-level male soccer players (mean (s) age

17.1 (0.9) years; height 176.7 (5.2) cm; body mass

69.16 (5.4) kg) were randomly assigned to one of

two groups: whole-body vibration (n�8) and

control (n�8). Participants played for their national

team and regularly participated in one match and

8�10 training sessions per week. None of the

participants had previous experience of whole-body

vibration. Before data collection, the players were

informed of the requirements associated with parti-

cipation and provided written informed consent.

Moreover, the participants were instructed to not

change their sleeping, eating or drinking habits

throughout the study. The research project was

conducted according to the Declaration of Helsinki

and received approval from the University Review

Board for research involving humans. Participants

also provided consent for the use of all visual images.

A schematic representation of the study design is

given in Figure 1. The study consisted of two

interventions: (1) whole-body vibration cool-down

and (2) control cool-down. Both groups performed

the same exercises (see Figure 2); however, in the

WBV group, the exercises were performed with a

superimposed vibration stimulus, which consisted of

uniform vertical oscillations (Power Plate† Next

Generation, Power Plate North America, North-

brook, IL). The vertical component of the accelera-

tion was measured using an accelerometer in

accordance with ISO2954 (Vibration Meter,

VT-6360, Hong Kong, China). Vibration platform

settings included a frequency of 50 Hz with a peak-

to-peak amplitude of 2.4190.02 mm (High-H), and

a frequency of 35 Hz with a peak-to-peak amplitude

of 1.1590.03 mm (Low-L). Measurement of vibra-

tion amplitude was made according to the range of

weights of the participants. Frequencies were applied

according to previous related research (Rhea et al.,

2009).

Before testing, participants underwent a 15-min

standardized soccer warm-up during which they

performed jogging, technical exercises, and stretch-

ing at a moderate intensity corresponding to a heart

rate of around 135 beats � min�1 (Tessitore,

Meeusen, Cortis, & Capranica, 2007).

Each participant visited the laboratory on four

separate occasions, with 24 h between test sessions.

To minimize the influence of circadian rhythms,

participants performed all test sessions at the same

time of day. In each test session, participants

performed three tests, administered in the same

order throughout the study: (a) visual analogue scale

(VAS); (b) countermovement jump (CMJ); (c)

maximal voluntary isometric contraction (MVIC)

in leg-extension. One week before testing, all parti-

cipants were familiarized with the equipment, tests,

and procedures.

Figure 1. Experimental design. VAS�visual analogue scale; CMJ�countermovement jump; MVIC�maximal voluntary isometric

contraction; RSA� repeated-sprint ability test; WBV�whole-body vibration; CON�control.
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Repeated-sprint ability test

To apply a stimulus specific to soccer, we used a

repeated-sprint ability test, which consisted of two

series of six 40-m (two 20-m sprints with a 1808
turn) shuttle sprints separated by 20 s of passive

recovery (Impellizzeri et al., 2008; Rampinini et al.,

2007). This test was designed to measure both

repeated-sprint ability and ability to change direc-

tion. From the start line, players sprinted for 20 m,

touched a line with a foot, and returned to the

starting line as fast as possible. After 20 s of passive

recovery, the players began the next 40-m sprint and

their performances were monitored by a photocells

system (Globus Ergo Tester, Codogne, Italy).

Perceived muscle pain

The soreness of different lower-limb muscles was

assessed using a 10-cm visual analogue scale whose

left and right extremes are labelled ‘‘no muscle

soreness’’ and ‘‘maximum muscle soreness’’, respec-

tively. Participants were asked to place a vertical line

indicating the amount of soreness they perceived,

which was quantified as the distance (with a preci-

sion of 0.1 cm) between the left extreme of the line

and the mark placed by the participant. All partici-

pants were familiar with visual analogue scales. The

visual analogue scale is easily and quickly adminis-

tered and has been used as a reliable means for

determining the intensity of human pain (Price,

McGrath, Rafii, & Buckingham, 1983).

Muscle soreness was monitored immediately

before the warm-up, as well as 24, 48, and 72 h

after the repeated-sprint ability test. Muscle soreness

Figure 2. Positions and stretches during the recovery intervention. H�high amplitude and L� low amplitude (for whole-body vibration

group).

Table I. Effect sizes (d) between groups for countermovement

jump (CMJ), maximal voluntary isometric contraction (MVIC),

and perceived muscle pain (visual analogue scale; VAS)

CMJ MVIC VAS

After RSA test 0.59 0.26

After intervention 0.07 0.27

24 h 1.45 0.20 0.41

48 h 0.67 0.48 0.77

72 h 0.30 0.05 1.02

Note: RSA test� repeated-sprint ability test.
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was not monitored immediately after the repeated-

sprint ability because it could have been confusing

for the participants to discriminate between soreness

and other feelings related to muscle fatigue.

Countermovement jump

The participants performed a countermovement

jump on a contact mat (Globus Ergo Tester,

Codogne, Italy) immediately before and after

the repeated-sprint ability test, immediately after

the intervention, as well as 24, 48, and 72 h after the

repeated-sprint ability test. A countermovement to

approximately 908 of knee flexion was permitted,

with the hands placed on the hips. The participants

were asked to jump as high as possible.

Maximal voluntary isometric contraction in leg-extension

A load cell (SportMetrics, Valencia, Spain) was used

to determine the maximal voluntary isometric

contraction (MVIC) of the knee extensors in a

leg-extension machine (Telju, Toledo, Spain), with

knee and hip at 908. The axis of the lever arm of the

leg-extension machine was visually aligned with the

centre of rotation of the knee joint. The tibial pad

was placed just proximal to the medial malleolus on

the lower extremity for each participant. The average

distance from the axis of rotation to the tibial pad

was 0.4190.03 m. This distance was carefully

measured for each participant and it was maintained

throughout the study. Two MVIC measurements

lasting for 5 s each were made at each sample point,

separated by 3 min of recovery. The best recording

was used for further analysis. The MVIC was

measured immediately before and after the

repeated-sprint ability test, immediately after the

intervention, as well as 24, 48, and 72 h after

the repeated-sprint ability test.

Statistical analysis

Normality of the dependent variables was checked

and subsequently confirmed using the Kolmogorov-

Smirnov test. A two-way (group�time) analysis of

variance (ANOVA) for repeated measures was

performed to test significance between and within

groups for the visual analogue scale, countermove-

ment jump, and MVIC. Following a significant

F-test, pairwise comparisons were made with

Bonferroni corrections for multiple comparisons.

All statistical analyses were conducted using SPSS

v.15 (SPSS Inc., Chicago, IL). Data are presented as

means9standard deviations (s) unless otherwise

stated. Statistical significance was set at P 5 0.05.

Effect sizes (d) were computed to determine the

magnitude of an effect between groups independent

of sample size. Values of d 5 0.2 were considered

small effects, 0.2BdB0.8 moderate, and d ] 0.8

large (Thomas, Salazar, & Landers, 1991).

Results

Repeated-sprint ability mean time

The results of the two-factor ANOVA for mean time

revealed a significant test main effect (PB0.01) but

no significant interaction of test�group (P�0.05).

That is, the mean time increased significantly from

the first to the second shuttle-sprint, with no

differences between groups. The mean time for the

two sprints was 7.5690.2 s vs. 7.7190.1 s for the

whole-body vibration group and 7.5090.3 s vs.

7.8390.3 s for the control group.

Perceived muscle pain

Figure 3 shows the evolution over time of muscle

pain for the whole-body vibration and control

groups, respectively. ANOVA revealed a significant

time main effect. Post-hoc analysis indicated that the

pain perceived by the control group at 24, 48, and 72

h was significantly higher than the baseline value

(PB0.05). In contrast, pain for the whole-body

vibration group did not increase significantly from

baseline (P�0.05).

Statistical analyses identified significantly higher

perceptions of pain at all times after the repeated-

sprint ability test than at baseline among the control

group participants (PB0.05).

Countermovement jump

A significant time main effect was observed for

countermovement jump (Figure 4). That is, the

repeated-sprint ability test induced a decrease in

countermovement jump ability. Post-hoc analysis

Figure 3. Perceived muscle pain. Values (mean9s) are expressed

as a percentage change from baseline. *Significantly different from

baseline (PB0.05), same group. WBV�whole-body vibration.
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indicated that countermovement jump ability was

recovered earlier in the whole-body vibration group

than in the control group. Thus, 24 h after the

repeated-sprint ability test, vertical jump height was

still significantly lower than at baseline in the control

group, while this capacity had been already

recovered in the whole-body vibration group.

Leg-extension maximal voluntary isometric contraction

Figure 5 shows the evolution of leg-extension MVIC

after the repeated-sprint ability test. Although the

repeated-sprint ability test induced slight decreases

in MVIC, these changes did not reach statistical

significance. Thus, no time, group or interaction

effects were observed.

Discussion

The main finding of the present study is that whole-

body vibration in combination with a traditional

cool-down protocol reduces the muscle pain induced

by a soccer-specific effort in high-level junior players.

Moreover, whole-body vibration seems to advance

the recovery of lower-limb explosive force, which is a

performance-related capacity in soccer.

Recovery strategies have captured the attention of

scientists, coaches, and athletes in recent years.

Given that muscle pain or impaired muscle function

negatively affect the quality of training sessions and

therefore the subsequent adaptations, enhancing

recovery from soreness is vital to long-term training

and performance. During a soccer match, athletes

can make approximately 220 high-intensity runs,

with the activity pattern changing every 4�6 s (Mohr,

Krustrup, & Bangsbo, 2003). During soccer events

(training sessions and competitive games), several

eccentric muscle actions are performed (i.e. such as

those involved in running, kicking, jumping, and

tackling). Repetitive eccentric muscle actions have

been associated with muscle damage, which is

accompanied by delayed-onset muscular soreness,

loss of explosive force, and increases in plasma

creatine kinase (Garcia-Lopez, et al., 2006). Muscle

damage is mainly induced by mechanical stress and

disturbance of calcium homeostasis, and a sensation

of discomfort within the muscle may be experienced

(Fielding et al., 1993). Several methods have been

proposed to attenuate the symptoms of exercise-

induced muscle damage (i.e. massage, stretching,

ultrasound, homeopathy, electrical current techni-

ques, compression, moderate-intensity exercise),

although there is no agreement among authors

concerning the effectiveness of each recovery

method.

To the best of our knowledge, this is the first study

to assess the ability of whole-body vibration to

enhance post-training recovery in high-level male

soccer players. Compared with studies using isolated

eccentric actions, the participants in this study

reported lower perceived muscle pain. The control

group showed significant increases in perceived

muscle pain lasting for at least 72 h; however, the

whole-body vibration intervention showed signifi-

cant decreases in perceived muscle pain. Previous

work has indicated that whole-body vibration can

reduce muscle soreness induced by a training session

including resistance-training exercises (4 sets of 8�
10 repetitions of parallel squat, leg-extension, leg

curl, heel raises, and deadlifts) and running sprints

(10 repetitions of 40-yard sprints, with 60 s of

recovery between consecutive sprints) (Rhea, et al.,

2009). However, the participants used by Rhea and

colleagues were untrained individuals, so direct

Figure 4. Countermovement jump. Values (mean9s) are ex-

pressed as a percentage change from baseline. *Significantly

different from baseline (PB0.05), same group. #Significant

difference between groups (PB0.05), same time. WBV�whole-

body vibration; A_RSA�after the repeated-sprint ability test;

A_I�after the intervention.

Figure 5. Maximal voluntary isometric contraction (MVIC)

response to the repeated-sprint ability test. Values (mean9s) are

expressed as a percentage change from baseline. WBV�whole-

body vibration; A_RSA�after the repeated-sprint ability test;

A_I�after the intervention.
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generalizations to athletes cannot be made based on

that study alone. Regarding performance-related

results, our data indicate that whole-body vibration

in combination with a traditional cool-down strategy

can result in an earlier recovery of vertical-jump

height, while there is no effect on MVIC. Given that

soccer players are less accustomed to isometric

maximal efforts, feelings of discomfort may affect

this test more acutely, reducing the potential positive

effects of whole-body vibration.

The positive effects of whole-body vibration on

perceived muscle pain and countermovement jump

shown by our data could be dependent on vascular

and neurophysiological mechanisms. Enhanced local

blood flow immediately after a vibration stimulus

(Kerschan-Schindl et al., 2001; Maloney-Hinds,

Petrofsky, & Zimmerman, 2008) is one of the factors

that would be expected to result in a decrease in

perceived muscle pain and an increase in counter-

movement jump ability. This increase in local blood

flow generates additional heat and thereby initiates a

healing response within the tissues. Another predic-

tion could be the proprioceptive feedback potentia-

tion of inhibition of pain. This mechanism increases

the pain threshold (Hansson & Ekblom, 1986;

Lundeberg, Abrahamsson, Bondesson, & Haker,

1987). The reason why whole-body vibration aided

countermovement jump performance but not MVIC

is speculative at best; however, it may be related to

different test procedures and mechanics. Further

research is needed to identify the physiological

mechanisms by which whole-body vibration may

result in decreased perceived muscle pain.

In conclusion, whole-body vibration in combina-

tion with a traditional cool-down protocol reduces

the perceived muscle pain induced by a soccer-

specific effort in high-level junior players. More-

over, whole-body vibration seems to hasten the

recovery of lower-limb explosive force, which is a

performance-related capacity in soccer. Therefore,

this recovery mode could represent a valuable aid

for muscle recovery to improve players’ attitude

towards workouts, given that the absence of muscle

pain may ensure a better performance during

training and competitive sessions. Future studies

should focus on the effects of whole-body vibration

recovery strategies on different soccer-related

capabilities.
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