Ciencias de la Salud
de Soria

Universidad de Valladolid
m Facultad de

Universidad deValladolid

FACULTAD DE CIENCIAS DE

LA SALUD DE SORIA
GRADO EN FISIOTERAPIA

TRABAJO FIN DE GRADO

PERCEPCION Y MODULACION DEL DOLOR EN ATLETAS. REVISION
SISTEMATICA

Presentado por: David Balbas Lara

Tutor: Ignacio Hernando Garijo

Soria, a 2 de junio de 2023






INDICE

GLOSARIO DE ABREVIATURAS ......cecererrereeessesseessessessessssssesssssssessensssessessessesessesssssssessensenes 5
RESUMEN ......coueeteeteeeseesesesessessesessesesseseesessessesessessessssensessesesessensesessessesesessesessensessesesensens 6
1. INTRODUCCION......cceecterrterreeresseeseeseseesessessessessessesssesesssessensessessessessesseesssnsesessessenses 7
1.1.  CONCEPTO Y CLASIFICACION DEL DOLOR ......coouevevereererereerreeesseeseseneesesesaesesssesesesessnes 7
1.2.  RELACION ENTRE EL DOLOR Y LA NOCICEPCION ......coevrereerereeeieeeeereeeeieseeae s, 7
1.3.  VIAS ASCENDENTES DE LA TRANSMISION NOCICEPTIVA.......covuevrierrereeerereeeeresesaeseneee. 7
1.4.  VIAS NOCICEPTIVAS DESCENDENTES ....coovvuevvereeteeeceeseseesessessssssesessesesessesessssessssssesanes 8
1.5.  ALTERACIONES DE LA TRANSMISION NOCICEPTIVA EN EL SNC....cvveveerrceererceereene, 10
1.6.  PROCEDIMIENTOS DE EVALUACION DEL SISTEMA NOCICEPTIVO ......ovevreerercrereenee. 10
1.7.  ESTADO DEL SISTEMA NOCICEPTIVO Y SU RELACION CON EL NIVEL DE ACTIVIDAD
FISICA'Y EL PRONOSTICO DEL PACIENTE ......cuvveceeeeeceeeeeetesseesesesse s sesessesenessssessesesessssssenens 11
1.8, JUSTIFICACION. .....ooueveeceeeeeeeeeeeseeeessse et ss st ses e s st snssses s s senassssnaetesasssssssnens 12
2. OBJETIVOS ...cueeeteeerestesesessessesssessessssssessassesessensesessessessssessensassssensessesessensessesensensns 13
2.1, OBJETIVO GENERAL....oevveieeeeeceeteeete st ssae s s s et sessesss st esassess st sassessassesanassaes 13
2.2, OBJETIVOS ESPECIFICOS. .....coiieeveeceeieeeteeeeeteseaesesesesesasssssse st ssaesesasseses s snaesaes 13
3. MATERIALY METODOS.......ccuvueerreerersesessessssesessssessssssssssessssesssssssssssssssessssesessssensssens 14
3.1, DISENO DEL ESTUDIO ....ovuieeeeeceeeeeeeseeestsseseseseesessassssesssssssssssesssssssssssssssssessssssasansans 14
3.2.  ESTRATEGIA DE BUSQUEDA .......coouieeieteiieececte ettt 14
3.3.  CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION......ceuevereiierecectereseeeeeeeaeve e 14
3.4.  SELECCION DE LOS ESTUDIOS ....uvuivrerreeeieeteseessaesessesassssessssessesassesse s s s sessesasssans 15
3.5.  ANALISIS DE LOS ESTUDIOS......c.oueviueiecieeeicieseessaesessesassssessssessesassssse s s sesesssans 15
A, RESULTADOS.......coueitrrerretsessessestesessenssssssesssssssessessasessessessesessensessssensessssessesessssessanans 16
4.1.  PROCESO DE SELECCION DE LOS ESTUDIOS ......cvvuevrereeerreceeseeereeseseetssenaesenesaesesaesesenes 16
4.2.  CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS .....oevveerrerreceereceesesesaesesesaeseseesssesassesssesesaesesnes 17
4.3.  CALIDAD METODOLOGICA DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS .......cooeverrreererrecreeererieanns 17
4.4.  RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS .....cvvuveirreercrerestiseesesseseesessesessessesessnaens 18
4.4.1.  MODULACION CONDICIONANTE DEL DOLOR ......cooveererereeeeeereereeeesereseeaesenaeeeneen. 18
4.4.2.  SUMACION TEMPORAL DEL DOLOR.......coeveueeeeceereeeceesesessseesaeseseseseseesessassnenens 18
4.43.  UMBRALY TOLERANCIA AL DOLOR POR PRESION.......cocevrveererreerereeeeieseseeeeneen. 18
4.4.4.  UMBRALY TOLERANCIA AL DOLOR POR ESTIMULOS TERMICOS ..........coovnc.e. 18
4.4.5.  EXPERIENCIA DE DOLOR PERCIBIDA........coovvuereeerereeetessseeeesessese s, 18
5. DISCUSION .......eeeuerteeuereeeeeritessessesseeseeseeseessassassessassessesssesssssassassessessessessesssensasessanses 19
6. CONCLUSIONES .....ccveeverruerrerseeesessesessesesseseesessessessssessessessesessessesessensesessessessessssesenees 21
7. BIBLIOGRAFIA ......couereeteetectesteeeseesesstsstestesseesessessesseese st etessassesasssessasssssesstensensessansen 22
8. ANEXODS ....ueiueeetruersentesssessesssssssessetesessessessssassensessssessensessssensensssessensesessessensssessesanans 25



8.1.
8.2
8.3.

ANEXO I. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

ANEXO Il. THE DOWNS AND BLACK CHECKLIST ..ccoviiiiiiiiiieiiiiiiiteeece e
ANEXO IIIl. TABLA DE RESUMEN DE LOS ARTICULOS........coeueverereereceererereseeeseaeesennans



GLOSARIO DE ABREVIATURAS

PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses
WoS: Web of Science

MCD: Modulacién condicionante del dolor

AIED: Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor

SNC: Sistema nervioso central

SRD: Subnucleo reticular dorsal

VAS: Visual Analogue Scale



RESUMEN

Introduccidn: El dolor es una experiencia sensorial y emocional compleja que se da a través de
un proceso fisioldgico conocido como la nocicepcidn. El estado del sistema nociceptivo parece
encontrarse deteriorado en varias patologias y podria condicionar la respuesta analgésica de
diversos tratamientos. La practica habitual de actividad fisica podria influir en el funcionamiento
de este sistema.

Objetivos: El objetivo de esta revision fue comparar la modulacién y percepcion del dolor en
atletas con respecto a individuos sedentarios o con niveles normales de actividad fisica.
Métodos: Se realizd una revision sistematica acorde con los criterios PRISMA. Se realizaron
busquedas en las bases de datos Medline (Pubmed), Web of Science (WoS) y Cochrane Library.
Se seleccionaron estudios que compararan un grupo de atletas con respecto a otro de no atletas
en variables relacionadas con el dolor, como la modulacién condicionante del dolor (MCD), la
sumacion temporal del dolor, el umbral de dolor a la presion, el umbral y tolerancia al dolor por
estimulos térmicos y la experiencia de dolor percibida. Se utilizé The Downs and Black Checklist
para establecer la calidad metodoldgica de cada uno de ellos.

Resultados: Siete estudios cumplieron los criterios de inclusidn. La calidad metodolégica de
todos los estudios fue moderada. Se encontraron diferencias en la tolerancia al dolor ante
estimulos térmicos y mecanicos en favor del grupo de atletas. Ademds, la mayoria de estudios
encontraron mayor MCD en atletas. Sin embargo, no se encontraron diferencias en la sumacion
temporal del dolor, la ansiedad, el catastrofismo o la experiencia de dolor entre atletas y no
atletas.

Conclusién: Los resultados obtenidos podrian sugerir una relacion entre el nivel de actividad
fisica y el estado del sistema nociceptivo, pudiendo ser este mas eficiente en atletas en
comparacién con no atletas.

Palabras clave: Dolor, nocicepcidn, atletas, modulacién condicionante del dolor.



1. INTRODUCCION
1.1. CONCEPTO Y CLASIFICACION DEL DOLOR

La Asociacidn Internacional para el Estudio del Dolor (AIED) define el dolor como “una

experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada o similar a la asociada a una lesién
tisular real o potencial” (1). Esta experiencia final de dolor es fruto de la interaccién de un
componente sensorial-discriminativo, otro cognitivo-evaluativo y otro afectivo-emocional. Por
lo tanto, en ella intervienen areas del Sistema Nervioso Central (SNC) relacionadas con la
cognicién, las emociones y el sistema somatosensorial.
Segun la AIED el dolor estd clasificado en tres grupos principales: dolor nociceptivo, dolor
neuropatico y dolor nociplastico, este ultimo introducido en 2017. El dolor nociceptivo es un
dolor que surge del dafio o amenaza real al tejido no neural y que es debido a la activacién de
los nociceptores ante estimulos mecanicos, quimicos o térmicos. El dolor neuropatico es el dolor
causado por una lesién o enfermedad del sistema nervioso central o periférico. Por ultimo, el
dolor nociplastico es el dolor que surge como resultado de una nocicepcion alterada a pesar de
gue no haya evidencia de dano del tejido, enfermedad o lesién del sistema somatosensorial que
provoque la activacion de los nociceptores periféricos (2,3).

1.2. RELACION ENTRE EL DOLOR Y LA NOCICEPCION

La nocicepcidn es un proceso fisioldgico en el que se transmite una sefal eléctrica
provocada por un estimulo dafino o potencialmente dafiino a través del circuito neuronal,
captada por los nociceptores desde la periferia del organismo hasta los centros cerebrales
superiores del SNC (4).

Sin embargo, el dolor es una experiencia consciente y subjetiva que surge como consecuencia
de la interaccion entre la memoria, el circuito cerebral tanto atencional como afectivo y los
inputs sensoriales que percibe la persona (5).

Aunque empiricamente no parece posible determinar con certeza que la percepcion del dolor
sea el resultado final y exclusivo de la transmisidén nociceptiva, se podria decir que la nocicepcién
comprende los procesos fisioldgicos que subyacen a la percepcién del dolor (2,6).

1.3. ViAS ASCENDENTES DE LA TRANSMISION NOCICEPTIVA

La transmisidn nociceptiva desde la periferia hasta el cerebro es un mecanismo
complejo y parece tener como resultado final la experiencia de dolor. La localizacién, intensidad
y patrén temporal del estimulo nociceptivo son transducidos a una sefial quimica reconocible
gracias a nociceptores en las terminaciones nerviosas de las neuronas sensoriales, donde se
produce una despolarizacion. Si esta despolarizacion alcanza un umbral critico, un potencial de
accion eléctrico es propagado a lo largo del nervio sensorial hasta la médula espinal. Los
nociceptores, que son los receptores encargados de detectar el dafio tisular, son excitados
debido a tres tipos de estimulos: mecdanicos, térmicos y quimicos (2,7). Hay dos tipos de fibras
nerviosas encargadas de la transmisidon nociceptiva: las fibras A-delta mielinizadas, que son
fibras de conduccion rapida, y las fibras C desmielinizadas, que son fibras de conduccién lenta y
cuya funcién es reunir la mayor parte de la informacion sensorial nociceptiva para transmitirla
hacia la médula espinal (2).



Los cuerpos de las neuronas sensoriales (primera neurona) estan ubicados en el ganglio de la
raiz dorsal, y transmiten informacion hacia el asta dorsal de la médula espinal (7). Una vez la
informacidn llega a este asta dorsal, se transmite varios segmentos espinales a través del tracto
de Lissauer, hasta que la primera neurona sinapta con la segunda neurona, decusandose
posteriormente y ascendiendo sus fibras a través de las ldminas medulares (2,7,8).

Dentro de la médula espinal se encuentran diferentes tractos, cuya funcidn es la de transportar
la informacién desde las [dminas medulares donde se encuentra la segunda neurona hasta los
centros cerebrales superiores (tercera neurona) (7,8) (Figura 1).

Los estimulos nociceptivos ascienden activando diversas regiones corticales. El cértex
somatosensorial primario y el cortex somatosensorial secundario parecen encargados de
percibir cualidades discriminativas del estimulo nociceptivo, como la intensidad y la localizacion;
el cértex cingulado anterior y la insula parecen relacionarse con los componentes afectivo-
emocionales del dolor, mientras que las areas corticales prefrontales se relacionan con los
componentes cognitivo-evaluativos del dolor (7,9).
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Figura 1. Esquema de la via ascendente de la transmisién de la sefial nociceptiva (10).

1.4. VIAS NOCICEPTIVAS DESCENDENTES

Se han descrito varias vias descendentes que parecen desempenar un papel en la
modulacién y la inhibicidn de la transmisién nociceptiva, regulando las sefiales provenientes de
los estimulos dolorosos primarios.



Las principales vias descendentes involucran ciertas estructuras supraespinales como son la
médula rostral ventromedial, el segmento dorsolateral pontomesoncefalico y la regidn
periacuaductal gris; y se proyectan hacia las ldaminas | y Il en el asta dorsal de la médula espinal.
Estas vias estan mediadas por neurotransmisores serotoninérgicos, dopaminérgicos y opioides
(7).

Los neurotransmisores serotoninérgicos son los encargados de inhibir el dolor persistente y los
neurotransmisores dopaminérgicos tienen la finalidad de provocar bien un efecto
antinociceptivo o bien un efecto pronociceptivo en el sistema nervioso descendente (7,11).

Los opioides activan células OFF e inhiben células ON. Estas células se encuentran en la médula
rostral ventromedial, y tienen un papel regulador de la transmisién del dolor, ya que las células
OFF disminuyen la transmisidn nociceptiva hacia centros nerviosos superiores, mientras que las
células ON facilitan esta transmision (7,11).

Ademas, existe otra via, mediada por el subnucleo reticular dorsal (SRD; situado en la parte mas
caudal del bulbo raquideo) y que llega hasta el asta dorsal de la médula espinal, a través de la
cual parece producirse la denominada modulacion condicionante del dolor (MCD) (Figura 2).
Consiste en que una estimulacidon nociceptiva aplicada en un lugar del cuerpo es capaz de
generar una analgesia generalizada y reducir la sensibilidad al dolor en otra regidn alejada de la
primera. Es entendida como una respuesta de adaptacidn frente al dolor con el fin de discriminar
el estimulo potencialmente mas peligroso, o bien se podria encargar de atenuar la percepcion
de dolor una vez cesa el estimulo dafiino (10,12,13).
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Figura 2. Esquema de la modulacién condicionante del dolor (10).
SRD: subnucleo reticular dorsal; MCD: modulacién condicionante del dolor



1.5. ALTERACIONES DE LA TRANSMISION NOCICEPTIVA EN EL SNC

En ciertas ocasiones, como en cuadros persistentes o generalizados de dolor, puede
existir una potenciacidon o amplificacidn de la transmisidon nociceptiva tanto a nivel periférico
como central. Cuando ocurre a nivel central se denomina sensibilizacidon central y se aprecia
especialmente una hiperexcitabilidad neuronal a nivel del asta dorsal de la médula espinal. Es
un proceso desadaptativo que genera un estado de alarma constante en el SNC y se aleja del
sistema de proteccion que supone la percepcidn de dolor en condiciones normales.

Esta sensibilizacion central en algunos casos da lugar a una hiperexcitabilidad de las segundas
neuronas del asta dorsal de la médula espinal, lo que provoca fendmenos como la hiperalgesia
o la alodinia (2,14).

La hiperalgesia es un fendmeno natural que consiste en una disminucién del umbral ante Ia
estimulacién mecanica o térmica que provoca dolor, llevando a cabo consigo un aumento de la
sensacion de dolor en la zona donde se ha producido el estimulo nocivo (2,14). Por su parte, la
alodinia corresponde con la sensacién de dolor experimentada como respuesta ante estimulos
normalmente no dolorosos (2,14).

Ademas, esta sensibilizacién central también se relaciona con la sumacién temporal del dolor,
gue consiste en un proceso fisiolégico a través del cual se percibe un aumento progresivo del
dolor cuando una persona se expone repetidamente a un estimulo doloroso de intensidad
constante (3,13).

La MCD es un proceso caracterizado por la analgesia generalizada que se produce después de
aplicar estimulo doloroso en una region corporal determinada. En individuos con sensibilizacion
central se observa este fendmeno atenuado, lo que refleja menor eficiencia de las vias
inhibidoras descendentes del sistema nervioso. (3,12,13,15,16).

La presencia de sensibilizacidn central es un proceso que parece subyacer al dolor generalizado
de larga duracién y al dolor clasificado como nocipldstico. Los pacientes con caracteristicas
compatibles con sensibilizacién central presentan peor experiencia de dolor y una respuesta
menos exitosa al tratamiento. Es posible valorar si un paciente presenta caracteristicas
compatibles con sensibilizacion central a través de los test cuantitativos sensoriales (3).

1.6. PROCEDIMIENTOS DE EVALUACION DEL SISTEMA NOCICEPTIVO

Los procedimientos de medicidn indirecta del estado del sistema nociceptivo se
denominan test cuantitativos sensoriales. Estos test cuantitativos sensoriales corresponden con
una serie de técnicas psico-fisicas cuyo objetivo es determinar si el sistema nociceptivo es
eficiente o presenta alguna de las alteraciones mencionadas anteriormente. Ademas, permiten
la deteccidn y cuantificacidn de sensaciones tanto aumentadas como disminuidas en la relacién
estimulo-respuesta de dolor (15). Los test cuantitativos sensoriales se dividen en dos tipos a su
vez: estaticos y dinamicos.

Los test cuantitativos sensoriales estaticos determinan los umbrales de dolor mediante la
relacidn entre la intensidad objetiva de un estimulo mecénico, térmico o quimico y la experiencia
de dolor percibida por el individuo cuando se expone al estimulo nociceptivo. Por ejemplo, el
umbral de dolor a la presion se mide aumentando progresivamente la intensidad de un estimulo
mecanico, generado normalmente mediante un algémetro, hasta que el individuo comienza a
sentir dolor (15). Los umbrales de dolor al calor y al frio también se utilizan con frecuencia para
averiguar el punto en el que un estimulo no doloroso pasa a convertirse en doloroso mediante
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la estimulacién térmica (15). Los umbrales de tolerancia al dolor son menos evaluados, y se
basan en cuantificar el maximo grado de intensidad del estimulo aplicado que el individuo es
capaz de soportar (15).

Por otro lado, los test cuantitativos sensoriales dinamicos se utilizan para la investigacion del
procesamiento central de sensaciones dolorosas mediante la evaluacion de cambios en la
respuesta individual de dolor ante la aplicacién de diferentes estimulos, o un mismo estimulo
aplicado repetidas veces. Uno de ellos es la sumacién temporal del dolor, que se utiliza para
evaluar la sensibilizacién central del dolor mediante la facilitacion ascendente de la seiial
nociceptiva gracias a la aplicacién repetida de un estimulo poco doloroso (mecéanico o térmico)
a una intensidad uniforme. Si los niveles de dolor aumentan tras varias aplicaciones, se prueba
la existencia de este fendmeno (13,15).

Otro test cuantitativo sensorial dindmico es la MCD, la cual evalta la modulacién endégena
descendente del dolor mediante la medicion del umbral de dolor a la presién (estimulo
condicionado) antes y después de la aplicacion de otro estimulo doloroso condicionante en una
region distante. Cuando este fendmeno funciona adecuadamente, el umbral de dolor se verd
aumentado tras la aplicacién del estimulo condicionante (13,15).

Umbrales de dolor mas altos, umbrales de tolerancia mas elevados, mayor MCD o menor
sumacion temporal del dolor se relacionan con una mejor eficiencia del sistema nociceptivo. En
los casos en los que se observen umbrales de dolor o tolerancia al dolor mas bajos (hiperalgesia),
menor MCD o mayor sumacion temporal del dolor suelen apreciarse creencias, pensamientos y
comportamientos desadaptativos frente al dolor como actitud catastrofista y pasiva,
magnificacidon del dolor o rumiacién (15). En los pacientes es posible analizar la existencia de
estos hallazgos mediante cuestionarios o escalas, como “Pain Anxiety Symptoms Scale”, “Pain
Catastrophizing Scale”, “The Fear of Pain Questionnaire” o “Pain Experience Scale” (17).

1.7. ESTADO DEL SISTEMA NOCICEPTIVO Y SU RELACION CON EL NIVEL DE ACTIVIDAD
FISICA Y EL PRONOSTICO DEL PACIENTE

El estado del sistema nociceptivo podria ser un aspecto muy importante a la hora de
evaluar tanto el prondstico como la respuesta al tratamiento ante diferentes afecciones. En
pacientes con dolor lumbar crénico inespecifico, fiboromialgia o sindrome de dolor regional
complejo se ha observado una hiperalgesia, alodinia y una menor MCD en comparacion con
pacientes que no presentan este problema (18-21), lo que sugiere baja eficiencia del sistema
nociceptivo. Este tipo de pacientes habitualmente muestran una insuficiente reduccion del dolor
a largo plazo con tratamientos como el masaje sueco, la acupuntura o la puncidn seca (22-25).
De esta manera, el efecto analgésico de ciertos tratamientos podria estar explicado, al menos
en parte, por la puesta en marcha de los sistemas enddgenos inhibidores del dolor en el SNC, y
un sistema ineficiente podria generar pobre respuesta al tratamiento dirigido a la reduccidn del
dolor
Ademas, el funcionamiento del sistema nociceptivo podria tener una relacién con el nivel de
actividad fisica. Los pacientes con caracteristicas compatibles con la sensibilizacién central
presentan a menudo un estilo de vida sedentario (26). Se ha sugerido, a su vez, que los atletas
0 personas con un mayor nivel de actividad fisica parecen responder mejor al tratamiento que
las personas sedentarias o que presentan un menor nivel de actividad fisica (27). De esta
manera, el nivel de actividad fisica de cada individuo podria influir estrechamente en el estado
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del sistema nociceptivo, que a su vez podria determinar la respuesta a diversos tratamientos en
términos de dolor.

1.8. JUSTIFICACION

El dolor es una experiencia compleja que surge de la interaccidon de un componente
sensorial-discriminativo, uno cognitivo-evaluativo y otro afectivo-emocional. La nocicepcidn es
el conjunto de mecanismos fisioldgicos que parece subyacer a la experiencia de dolor.

La alteracién del sistema nociceptivo se ha observado en diversas patologias que cursan con
dolor crénico y pobre respuesta a tratamiento. Por tanto, el estado en el que se encuentre el
sistema nociceptivo de cada individuo podria tener relacién con el éxito o el fracaso de los
diferentes tratamientos llevados a cabo a la hora de manejar enfermedades con cuadros de
dolor. Para ello, la realizacién de actividad fisica de forma habitual podria determinar el buen
funcionamiento de estos sistemas y, por tanto, el prondstico de respuesta al tratamiento en
términos de disminucion del dolor.

Debido a la poca evidencia disponible hasta el momento acerca de este tema, es necesario llevar
a cabo una sintesis y actualizacién de toda la evidencia cientifica disponible acerca del estado
del sistema nociceptivo y la relacidon que este presenta con la practica de actividad fisica.
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2. OBIJETIVOS
2.1. OBJETIVO GENERAL

El objetivo general de esta revision sistematica fue comparar la modulacién y
percepcidn del dolor en atletas con respecto a individuos sedentarios o con niveles normales de
actividad fisica.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Los objetivos especificos fueron:

- Analizar la MCD en atletas, en comparacidn con individuos sedentarios o con un nivel de
actividad fisica normal.

- Analizar la sumaciéon temporal del dolor en atletas, en comparacidon con individuos
sedentarios o con un nivel de actividad fisica normal.

- Analizar el umbral de dolor a la presidn en atletas, en comparacién con individuos
sedentarios o con un nivel de actividad fisica normal.

- Analizar el umbral y tolerancia al dolor por estimulos térmicos en atletas, en comparacion
con individuos sedentarios o con un nivel de actividad fisica normal.

- Analizar la experiencia de dolor percibida en atletas, en comparacidon con individuos
sedentarios o con un nivel de actividad fisica normal.

- Comparar la modulacién y percepcién del dolor entre diferentes tipos de atletas.
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3. MATERIAL Y METODOS
3.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se llevd a cabo una revisidn sistematica para analizar la percepcion y modulacidn del
dolor en atletas en comparacidn con sujetos sanos. Para la realizacién de la misma, se siguieron
las indicaciones establecidas en la declaracién PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic
reviews and Meta-Analyses) (28).

3.2. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Los datos de la busqueda bibliografica se obtuvieron en septiembre de 2022 a partir de
tres bases de datos: Medline (Pubmed), Web of Science (WoS) y Cochrane Library.
Los términos que se utilizaron en estas tres bases de datos fueron: “Conditioned pain
modulation”, “Pressure pain threshold”, “Temporal summation of pain”, “Spatial summation”,
“Heat pain threshold”, “Cold pressor pain ratings” y “Athletes”, combindndolos con los
operadores boleanos “AND” y “OR”. En el Anexo 1 se puede observar la estrategia de busqueda
de forma detallada.

3.3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Para la realizacion de la seleccién de los articulos se establecieron los siguientes
criterios de inclusién y exclusion:
Criterios de inclusidn:

- Poblacién: individuos mayores de 18 afios, que participaran a un nivel alto en su deporte
(compitiendo a nivel nacional o internacional).

- Comparacion: atletas de élite que realizaran otra disciplina deportiva diferente o individuos
sanos que realizaran actividad fisica a un nivel moderado o bajo, no considerados atletas de
élite.

- Resultados: estudios que evaluaran la MCD, la sumacién temporal del dolor, el umbral de
dolor a la presidn, el umbral y tolerancia al dolor por estimulos térmicos y la experiencia de
dolor percibida.

- Disefio del estudio: ensayos clinicos o estudios transversales de casos y controles.

- Lenguaje: espafiol o inglés.

- Ao de publicacion: desde enero del 2012 hasta diciembre del 2022.

Criterios de exclusidn:

- Revisiones sistematicas o revisiones bibliograficas.

- Estudios que no comparen cuantitativamente las variables de estudio entre el grupo de
atletas con el de no atletas.

- Estudios que incluyan individuos con patologias o dolor crénico.
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3.4. SELECCION DE LOS ESTUDIOS

Tras realizar la busqueda, se eliminaron de esta los estudios duplicados en dos o mas
de las diferentes bases de datos utilizadas. Posteriormente, se realizd un cribado por titulo y
resumen. Tras este primer cribado, se llevd a cabo un segundo filtrado en el que se excluyeron
los estudios que no cumplian los criterios de seleccién. Por ultimo, se llevé a cabo una revisidon
a texto completo de cada uno de los articulos seleccionados.

3.5. ANALISIS DE LOS ESTUDIOS

Para evaluar la calidad metodoldgica de los articulos se utilizé The Downs and Black
Checklist, la cual valora tanto los ensayos clinicos como los estudios observacionales analiticos
o_n u /AT

(29). Esta escala tiene un total de 28 preguntas, cuyas respuestas pueden ser “si”, “no”, “incapaz
de determinar” o “parcialmente” (esta Ultima solo en la pregunta 5); otorgandose al “si” una

Ill |ll

puntuacién de 1, al “no” una puntuacién de 0 y al “incapaz de determinar” 0 puntos. La
puntuacion mdaxima que un estudio puede alcanzar en esta escala sumando las puntuaciones de

todas las preguntas es de 28 puntos.

Dependiendo de dicha puntuacién final se considerd si el estudio tenia una calidad metodolégica
pobre (0-14 puntos), moderada (15-19 puntos), buena (20-25 puntos) o excelente (26-28
puntos).
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4. RESULTADOS

4.1. PROCESO DE SELECCION DE LOS ESTUDIOS

En la busqueda inicial se obtuvieron un total de 764 articulos entre las diferentes bases
de datos (521 en Medline, 128 en Web of Science y 115 en Cochrane Library). Tras descartar los
articulos duplicados y hacer un cribado segun los criterios de seleccién se obtuvieron un total
de 10 articulos relevantes para ser leidos a texto completo. Finalmente, se incluyeron en la
revision 7 articulos disponibles a texto completo. El proceso de seleccion de los articulos se

detalla en la Figura 3.
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e Registros duplicados
eliminados (n=139)
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automatizacion (n=0)

e Registros eliminados por
otras razones (n=0)

Registros excluidos:

(n =615)

¢ No cumplieron los criterios
de inclusion y exclusion
(n=533)

¢ No son estudios casos-
controles/ensayos clinicos
(n=82)

)
Registros identificados desde
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o Web of Science (n=128)
& e Cochrane Library (n=115)
k3]
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(n=625)
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o
=
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Estudios incluidos en la revisién:
(n=7)

Registros de nuevos estudios
incluidos:

(n=0)

Figura 3. Representacidn grafica del proceso de seleccién de los articulos de la revisién.
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4.2. CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS

Se seleccionaron 7 estudios publicados entre los afios 2012 y 2022. Los estudios se
llevaron a cabo en Alemania (30,31), EEUU (32), Israel (33,34), Noruega (35) y Polonia (36).
En total 554 individuos participaron en los estudios incluidos en esta revisién. La mayoria de los
estudios utilizaron una muestra menor de 75 participantes, excepto uno de ellos (36). En cuatro
estudios Unicamente se tomé como muestra a hombres (30,31,35,36). El reclutamiento de los
participantes se llevd a cabo mediante anuncios y contactando con diferentes clubes deportivos
correspondientes a la disciplina practicada por los participantes del estudio (30-36).
Todos los estudios compararon un grupo de atletas de élite con un grupo de no atletas. Ademas,
dos estudios compararon atletas de diferentes disciplinas. Los deportes practicados fueron el
futbol, levantamiento de pesas, lanzamiento de martillo y lanzamiento de peso (34,35).
Cinco estudios valoraron la MCD, siempre mediante un estimulo condicionado y posteriormente
aplicando un estimulo condicionante; los cudles varian segun el estudio. Dos de ellos utilizaron
algometria como estimulo condicionado y agua fria como estimulo condicionante (31,32);
mientras que los otros tres utilizaron un termémetro de calor como estimulo condicionado y
agua fria como estimulo condicionante (30,33,34).
La sumacién temporal del dolor fue evaluada Unicamente por dos estudios (33,34), mediante la
inmersién de la mano en agua fria y calificando el dolor segun la escala VAS en tres momentos
diferentes (inmediatamente después de sumergir la mano, a los 20 segundos y a los 60 segundos
de inmersion).
En cuanto al umbral de dolor a la presidn, tres estudios analizaron esta variable, dos de ellos
mediante algometria (32,36) y el otro mediante presion intensa (30).
El umbral y la tolerancia al dolor por estimulos térmicos fue analizado por 6 estudios. En el
estudio de Tesarz et al. (30), utilizaron un dispositivo de prueba sensorial térmica como
herramienta para medir el umbral de dolor tanto al calor como al frio, mientras que el estudio
de Geisler et al. (31), utilizaron la escala VAS ante diferentes estimulos térmicos para valorar la
intensidad de dolor. De los otros cuatro estudios, tres de ellos median el umbral de dolor y
tolerancia al dolor por frio mediante inmersiones de la mano en agua fria (33,36) y, otros tres
analizaban el umbral de dolor y tolerancia al dolor por calor gracias a estimuladores térmicos
(33-35).
La experiencia de dolor percibida se valord por diferentes escalas seglin la variable que se
pretendia analizar. En total 6 estudios evaluaron alguna de las variables relacionadas con esta
experiencia de dolor percibida. Un estudio analizé la ansiedad frente al dolor mediante la
herramienta “Pain Anxiety Symptoms Scale” (31). El catastrofismo al dolor fue valorado por
cuatro estudios usando la “Pain Catastrophizing Scale” (31-34). Tres estudios apreciaron el
miedo al dolor mediante “The Fear of Pain Questionnaire” (33-35). Unicamente uno de los
estudios analizd la experiencia de dolor mediante la “Pain Experience Scale” (30).

4.3. CALIDAD METODOLOGICA DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS

Tras la evaluacién de la calidad metodoldgica de los estudios incluidos en la revision
segln The Downs and Black Checklist, se concluyd que todos los estudios escogidos presentaban
una calidad metodoldgica moderada. El analisis de la calidad metodolégica de los estudios se
puede observar en el Anexo 2.
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4.4. RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS
4.4.1. MODULACION CONDICIONANTE DEL DOLOR

Cinco estudios evaluaron la MCD y mostraron resultados contradictorios. Tres de ellos
concluyeron que el grupo de atletas presentaba una mayor MCD con respecto al grupo de no
atletas (31,33,34), otro no mostro diferencias entre el grupo de atletas y el de no atletas (32),
mientras que uno de los estudios mostré una menor MCD en el grupo de atletas (30).

En cuanto el tipo de deporte practicado, Assa et al. (34) mostraron mayor MCD en atletas de
resistencia, en comparacion con levantadores de peso.

4.4.2.SUMACION TEMPORAL DEL DOLOR

La sumacién temporal del dolor fue valorada por dos estudios. En ninguno de ellos
se encontraron diferencias entre el grupo de atletas y el de no atletas (33,34).

4.4.3.UMBRAL Y TOLERANCIA AL DOLOR POR PRESION

Tres estudios midieron el umbral de dolor a la presién y un estudio midié el umbral
de tolerancia al dolor. Un estudio obtuvo que el umbral de dolor a la presién y la tolerancia al
dolor por presidon fueron mayores en atletas (36). Mientras que los otros dos estudios no
encontraron diferencias entre atletas y no atletas en el umbral de dolor a la presién (30,32).

4.4.4,UMBRAL Y TOLERANCIA AL DOLOR POR ESTIMULOS TERMICOS

En cuatro estudios se analizé el umbral de dolor al frio. Ninguno de ellos encontré

diferencias entre el grupo de atletas y el de no atletas (30,31,33,36). En dos estudios se valord
la tolerancia al dolor por frio y ambos hallaron que esta variable es mayor en los atletas (35,36).
Ademas, se observé mayor tolerancia al dolor por frio en atletas de resistencia que en
levantadores de peso (35).
En cinco estudios se analizé el umbral de dolor al calor. Uno de los estudios reflejé que esta
variable era mayor en el grupo de los atletas, mientras que en tres de ellos no se encontraron
diferencias entre atletas y no atletas (30,31,33). Dos estudios valoraron la tolerancia al dolor por
calor, concluyendo que esta fue mayor en los atletas (33,34). Particularmente, mostré ser mayor
en los atletas de resistencia que en los levantadores o lanzadores de peso y los no atletas (34).

4.4.5.EXPERIENCIA DE DOLOR PERCIBIDA

No se observaron diferencias entre atletas y no atletas en la ansiedad frente al
dolor (31), en el catastrofismo frente al dolor (31-34) y en la experiencia de dolor (30). Los
resultados del miedo al dolor fueron dispares entre los estudios. En un estudio se encontré que
el miedo al dolor fue mayor en el grupo de los no atletas (33), mientras que en otro no se
encontraron diferencias (35). Un estudio hallé que los atletas de resistencia presentaban un
menor miedo al dolor que los levantadores o lanzadores de peso y los no atletas (34).
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5. DISCUSION

En este trabajo se llevd a cabo una revisidn sistematica de diferentes variables
relacionadas con la percepcidon y modulacién del dolor en atletas en comparacién con sujetos
sedentarios o con un nivel normal de actividad fisica. Los resultados de los estudios muestran
que la tolerancia al dolor ante estimulos térmicos y mecdanicos fue mayor en atletas, y la mayoria
de ellos muestran también mayor MCD en este grupo. Esto sugiere que el estado del sistema
nociceptivo podria estar relacionado con el nivel de actividad fisica realizado, siendo este mas
eficaz en personas que practican algun tipo de deporte de forma habitual.

Sin embargo, diversos estudios ofrecieron resultados contradictorios en la MCD, el umbral al
dolor por presion, el umbral al dolor por calor y el miedo al dolor.

En la MCD, tres obtuvieron que era mayor en el grupo de los atletas en comparacién con los no
atletas. Sin embargo, Tesarz et al. (30) obtuvo que la MCD era menor en el grupo de atletas,
mientras que otro de los estudios no mostré diferencias (32). Esto podria deberse a la
variabilidad descrita en los procesos de medicidn, ya que en algunos estudios el estimulo
condicionado es medido mediante estimuladores térmicos (30,33,34), mientras que en otros de
los estudios es medido mediante algometria (31,32). La diferencia en los resultados en el estudio
de Tesarz et al. (30) puede deberse a que, tras la aplicacién del estimulo condicionante transcurre
1 minuto hasta que el estimulo condicionado es aplicado de nuevo, lo que podria suponer
demasiada demora para medir un fendmeno cuyo pico de efecto es generalmente de corta
duracion (escasos segundos) tras la aplicacién del estimulo condicionante (37,38). Asimismo, la
MCD y otros test cuantitativos sensoriales pueden mostrar resultados cambiantes dependiendo
del estado de euforia, la motivacién o la voluntad para soportar el dolor que presente cada
individuo. Ademas, la MCD también parece depender de las caracteristicas intrinsecas de cada
individuo, como la edad y el sexo, siendo mayor en individuos jévenes y en hombres (39,40).

El umbral de dolor al frio no mostré diferencias entre el grupo de atletas y el de no atletas en
ninguno de los estudios que lo analizaron (30,31,33,34). Por lo tanto y segun la evidencia
obtenida, el nivel de actividad fisica no parece influir en los umbrales de dolor al frio. Pese a que
no parecen existir diferencias en el umbral de dolor al frio entre atletas y no atletas, dos estudios
reflejan mayor tolerancia al frio en atletas (35,36). Asimismo, la tolerancia al dolor por calor
también demostrd ser mayor en el grupo de atletas que en el de no atletas en los dos estudios
que se encargaban de su analisis (33,34). Por lo tanto, hubo consenso que indicaba que los
umbrales de tolerancia al dolor por presion, calor y frio fueron mas altos en atletas. Estos
resultados pueden indicar que la practica deportiva a nivel competitivo requiere entrenar la
capacidad de sufrimiento a nivel cognitivo y emocional, que podria extrapolarse a la tolerancia
al dolor (41).

En cuanto al umbral de dolor por calor, tres de los cinco estudios encargados de analizarlo no
mostraron diferencias entre el grupo de atletas y el de no atletas (30,31,33), mientras que en
dos de ellos si que se obtuvieron diferencias (34,35), siendo esta variable menor en el grupo de
los no atletas. Estas diferencias pudieron deberse a los criterios de seleccidn tenidos en cuenta
para el reclutamiento de participantes no atletas, que fueron variables, puesto que unos estudios
reclutaron individuos sedentarios y otros incluyeron participantes que realizaban niveles
normales de actividad fisica.
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Ninguno de los dos estudios que evaluaron la sumacién temporal del dolor encontraron
diferencias entre atletas y no atletas (33,34). Por tanto, el nivel de actividad fisica no parece
influir en esta variable.

Con lo que respecta a la experiencia de dolor percibida, la ansiedad frente al dolor y el
catastrofismo frente al dolor no se presentaron diferencias entre el grupo de atletas y el de no
atletas en ninguno de los estudios que se encargaban de valorarlas. Sin embargo, si que hubo
diferencias en el miedo al dolor, siendo este mayor en el grupo de los no atletas con respecto al
de los atletas en dos de los tres estudios que lo analizaban (33,34). Por lo tanto, en la variable
del miedo al dolor el nivel de actividad fisica podria ser determinante. La presencia de menor
miedo al dolor en atletas podria generar una mayor capacidad para tolerar dolor, como se ha
observado en esta poblacion. Por otro lado, en otras variables relacionadas con la experiencia
de dolor, la ansiedad frente al dolor o el catastrofismo frente al dolor, el nivel de actividad fisica
no parece influir. La evidencia disponible no permite establecer una clara relacién entre los
resultados de los test cuantitativos sensoriales que miden el funcionamiento del sistema
nociceptivo con los de las escalas que evaltan la experiencia de dolor.

Ademas, hubo dos estudios que diferenciaron entre dos tipos de atletas, uno de ellos de
resistencia y otro de fortalecimiento (34,35). En la mayoria de las variables que comparaban los
atletas de resistencia con respecto a los atletas de fuerza, como son la MCD, la tolerancia al dolor
por frio, la tolerancia al dolor por calor y el miedo al dolor; se obtuvieron resultados favorables
al grupo de los atletas de resistencia. Esto puede deberse a que las variables mencionadas
podrian depender de la duracidn e intensidad del entrenamiento y del tipo de entrenamiento.
Tanto la duracion como la intensidad del entrenamiento son mayores en los atletas de
resistencia, mientras que, por otra parte, el entrenamiento en este tipo de atletas se
corresponde con un entrenamiento aerdbico. Estos resultados sugieren que la eficiencia del
sistema nociceptivo podria ser superior en los atletas de resistencia que en los atletas de fuerza.
Una de las fortalezas de esta revisidn es que introduce variables que otras revisiones sistematicas
en este campo no se encargan de valorar, como la sumacion temporal del dolor, el umbral de
dolor a la presién o el umbral y tolerancia ante estimulos térmicos.

Ademas, esta revision sistematica presenta varias limitaciones. La calidad metodolégica de los
estudios obtenidos para llevar a cabo esta revision es moderada. Igualmente, en varios de los
estudios las muestras fueron pequeias. Otra de las limitaciones que existen es la variabilidad
entre grupos de comparacion, ya que algunos de ellos comparan atletas con sujetos sedentarios,
mientras que en otros la comparativa se realiza entre un grupo de atletas y otro de sujetos
activos fisicamente. Asimismo, la forma de determinar a que considerar deportistas de élite o
atletas difiere entre estudios. Por toda esta serie de limitaciones, seria conveniente interpretar
los resultados obtenidos en esta revision de forma cautelosa.

Con lo que respecta a futuras lineas de investigacidn, seria interesante estudiar mediante
sistemas de medicién mas homogéneos las diferencias en la eficiencia del sistema nociceptivo
segln el nivel de actividad fisica. Ademas, seria necesario llevar a cabo investigaciones que
analicen directamente qué variables de medicién del estado del sistema nociceptivo permiten
predecir con mayor exactitud la respuesta al tratamiento de los pacientes.
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6. CONCLUSIONES

Esta revision sistematica muestra mayor tolerancia al dolor por estimulos mecanicos y
térmicos en atletas, en comparacion con no atletas. Ademas, la mayoria de estudios encuentran
diferencias en la MCD en favor del grupo de atletas. Esto podria sugerir una relacién entre el
nivel de actividad fisica y el estado del sistema nociceptivo.

Sin embargo, existe controversia sobre las posibles diferencias entre atletas y no atletas en las
variables de MCD, umbral de dolor a la presién, umbral de dolor al calor y miedo al dolor.
Ademas, no parecen existir diferencias en la sumacion temporal, el umbral de dolor al frio y la
experiencia de dolor.

Ademas, los atletas de resistencia parecen mostrar mejores valores que los de fuerza en la MCD,
la tolerancia al dolor por frio y calor, y el miedo al dolor. Estos resultados sugieren que el sistema
nociceptivo presenta una mejor eficiencia en los atletas de resistencia en comparacién con los
atletas de fuerza, pero la evidencia disponible es escasa y se requieren futuras investigaciones
gue permitan contrastar estos resultados.
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8. ANEXOS

8.1. ANEXO I. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

La estrategia de busqueda bibliografica fue la siguiente en las diferentes bases de datos:
Medline (Pubmed):
- (conditioned pain modulation OR pressure pain threshold OR temporal summation of pain
OR spatial summation OR heat pain threshold OR cold pressor pain ratings) AND (athletes)

Web Of Science (WOS):

- (conditioned pain modulation OR pressure pain threshold OR temporal summation of pain
OR spatial summation OR heat pain threshold OR cold pressor pain ratings) AND (athletes)

Cochrane Library:

- (conditioned pain modulation OR pressure pain threshold OR temporal summation of pain
OR spatial summation OR heat pain threshold OR cold pressor pain ratings) AND (athletes)

- (conditioned pain modulation) AND (athletes)

- (pressure pain threshold) AND (athletes)

- (temporal summation of pain) AND (athletes)

- (spatial summation) AND (athletes)

- (heat pain threshold) AND (athletes)

- (cold pressor pain ratings) AND (athletes)
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8.2. ANEXO Il. THE DOWNS AND BLACK CHECKLIST

Tesarz et al. | Geisler et al. | A.Petterson Geva et al. Dahl Pettersen | Leznicka et | Assa et al.
(2013) (2020) et al. (2019) (2013) et al. (2020) al. (2017) (2019)

INFORME

P1 ¢Se describe claramente la hipdtesis/meta/objetivo S S S S S S S
del estudio?

P2 ¢Los principales resultados que se van a medir Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl
estan claramente descritos en la seccién Introduccion
o Métodos?

P3 ¢Estan claramente descritas las caracteristicas de Sl Sl Sl Sl SI Sl Sl
los pacientes incluidos en el estudio?

P4 ¢ Estan claramente descritas las intervenciones de Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl
interés?

P5* ¢Estan claramente descritas las distribuciones de Sl Sl Sl Sl PARC Sl Sl
los principales factores de confusién en cada
grupo de sujetos a comparar?

P6 ¢ Estdn claramente descritos los principales S| SI S| Sl SI Sl Sl
hallazgos del estudio?

P7 éProporciona el estudio estimaciones de la S| SI S| Sl SI Sl Sl
variabilidad aleatoria en los datos para los
resultados principales?

P8 ¢éSe han informado todos los eventos adversos NO NO NO NO NO NO NO
importantes que pueden ser
consecuencia de la intervencion?

P9 ¢Se han descrito las caracteristicas de los pacientes NO Sl NO NO NO NO NO
perdidos durante el seguimiento?

P10 ¢Se han informado los valores de probabilidad Sl Sl Sl NO Sl Sl NO
reales (p. ej., 0,035 en lugar de <0,05) para

los resultados principales, excepto cuando el valor de
probabilidad es inferior a 0,001?
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Anexo Il. Continuacion

analisis se ajustan a las diferentes duraciones del
seguimiento de los pacientes, o en los estudios de
casos y controles, el periodo de tiempo entre la
intervencién y el resultado es el mismo para los casos
y los controles?

Tesarzetal. | Geisleretal. | A.Petterson | Gevaetal. | Dahl Pettersen | Leznickaet | Assaetal.
(2013) (2020) et al. (2019) (2013) et al. (2020) al. (2017) (2019)

VALIDEZ EXTERNA
P11 ¢(Se pidié a los sujetos que participaran en el NO NO NO Sl Sl Sl Sl
estudio representativos de toda la
poblacién de la que fueron reclutados?
P12 ¢Los sujetos que estaban preparados para NO NO NO Sl Sl Sl Sl
participar eran representativos de toda
la poblacién de la que fueron reclutados?
P13 ¢El personal, los lugares y las instalaciones donde ID ID ID ID ID ID ID
se atendi6 a los pacientes fueron
representativos del tratamiento que recibe la mayoria
de los pacientes?
VALIDEZ INTERNA-SESGO
P14 ¢Se intentd cegar a los sujetos del estudio a la NO SI NO NO NO NO NO
intervencién que recibieron?
P15 ¢Se intentd cegar a quienes miden los resultados NO NO NO NO NO NO NO
principales de la
intervencién?
P16 Si alguno de los resultados del estudio se basé en ID ID ID ID ID ID ID
el "dragado de datos", ése aclaré?
P17 En los ensayos y estudios de cohortes, élos S| SI S| Sl S| Sl Sl

27




Anexo Il. Continuacion

Tesarz et al.
(2013)

Geisler et al.

(2020)

A.Petterson
et al. (2019)

Geva et al.
(2013)

Dahl Pettersen
et al. (2020)

Leznicka et
al. (2017)

Assa et al.
(2019)

P19 ¢ Fue confiable el cumplimiento de la/s
intervencion/es?

S|

S

S|

S|

S|

S|

S|

P20 ¢éLas principales medidas de resultado utilizadas
fueron precisas (vélidas y confiables)?

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

VALIDEZ INTERNA-CONFUSION (Sesgo de seleccién)

P21 ¢Estaban los pacientes en diferentes grupos de
intervencién (ensayos y estudios de cohortes)

o los casos y controles (estudios de casos y controles)
se reclutaron de la misma poblacién?

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

P22 ¢Los sujetos del estudio estaban en diferentes
grupos de intervencion (ensayos y estudios de
cohortes) o los casos y controles (estudios de casos y
controles) fueron reclutados durante el mismo
periodo de tiempo?

S|

S

S|

S|

S|

S|

S|

P23 ¢Se asignaron al azar los sujetos del estudio a los
grupos de intervencion?

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

P24 ¢Se ocultd la asignacidn aleatoria de la
intervencidn tanto a los pacientes como al personal de
atencion médica hasta que el reclutamiento fue
completo e irrevocable?

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

P25 ¢Hubo un ajuste adecuado para la confusiéon en
los andlisis de los que se extrajeron los
principales hallazgos?

S|

S

S|

Sl

S|

Sl

Sl
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Anexo Il. Continuacion

Tesarzetal. | Geisleretal. | A.Petterson | Gevaetal. | Dahl Pettersen | Leznickaet | Assaetal.
(2013) (2020) et al. (2019) (2013) et al. (2020) al. (2017) (2019)
P26 ¢Se tuvieron en cuenta las pérdidas de pacientes NO S| NO NO NO NO NO
durante el seguimiento?
POTENCIA
P27 ¢Tuvo el estudio suficiente potencia para detectar S| S| S| Sl S| S| S|
un efecto clinicamente importante
donde el valor de probabilidad de que una diferencia
se deba al azar es inferior al 5 %?
TOTAL 15 18 15 16 16 17 16
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8.3. ANEXO III.

TABLA DE RESUMEN DE LOS ARTICULOS

Autor y afo

Muestra (n)

Variables

Herramientas de medicion

Resultados

+/-5)

G2: Hombres no atletas
(n=17); (26,9 +/- 6,3)

Tesarzetal. | G1: Hombres atletas de Umbral de dolor térmico al | Dispositivo de prueba sensorial térmica No hubo diferencias en el umbral de
(2013) resistencia (n=25); (27,8 | calory al frio dolor térmico tanto al calor como al frio
+/-4,1) (p>0.1)
G2: Hombres no atletas Umbral de dolor a la Presion contundente No hubo diferencias en el umbral de
(n=26); (28 +/- 4,5) presion dolor a la presion (p>0.1)
Modulacién condicionante Termdmetro de calor de 322C a 502C, dos | Modulacidn condicionante del dolor
del dolor veces 2 minutos (estimulo condicionado) | menor en G1 (p<0.05)
Agua a 12°C, 2 minutos (estimulo
condicionante)
Experiencia de dolor Pain Experience Scale (SES) No hubo diferencias en la experiencia de
dolor (p>0.1)
Geisler et al. | G1: Hombres atletas de Intensidad de dolor ante Escala VAS (Visual Analogue Scale del 0- No hubo diferencias en los niveles de
(2020) resistencia (n=16); (27,9 | estimulos térmicos 100). Testado en el muslo izquierdo dolor ante el aumento de la temperatura

(p>0.1)

Modulacidon condicionante
del dolor

Algometria 50 kPa/s en tibia izquierda
(estimulo condicionado)

Agua a 102C, 1 minuto en mano derecha
(estimulo condicionante)

Modulacién condicionante del dolor
mayor en G1 (p<0.05)

Catastrofismo del dolor

Pain Catastrophizing Scale (PCS)

No hubo diferencias en el catastrofismo
del dolor (p>0.1)

Ansiedad frente al dolor

Pain Anxiety Symptoms Scale

No hubo diferencias en la ansiedad frente
al dolor (p>0.1)
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Anexo lll. Continuacion

mujeres y 10 hombres);
(39,6 +/-12)

G2: No atletas (n=17; 10
mujeres y 7 hombres);
(36,5 +/-11)

Autor y afio Muestra (n) Variables Herramientas de medicién Resultados
A.Petterson | G1: Atletas de resistencia | Umbral de dolor a la Algdmetro FDIX sobre braquiorradial del No hubo diferencias en el umbral de
et al. (2019) | (n=13; 2 mujeresy 11 presién brazo dominante y en vasto lateral de la dolor a la presion (p>0.1)
hombres); (20,8 +/- 1,2) pierna dominante
G2: No atletas (n=13; 2 Modulacién condicionante Algometria 50 kPa/s en braquiorradial y No hubo diferencias en la modulacién
mujeres y 11 hombres); del dolor vasto lateral dominantes (estimulo condicionante del dolor (p>0.1)
(22,8 +/-2) condicionado)
Agua a 29C, 1 minuto en el pie (estimulo
condicionante)
Catastrofismo del dolor Pain Catastrophizing Scale (PCS) No hubo diferencias en el catastrofismo
del dolor (p>0.05)
Geva et al. G1: Triatletas y ironman | Umbral de dolor por calor Estimulador térmico computarizado No hubo diferencias en el umbral de
(2013) triatletas (n=19; 9 basado en Peltier dolor por calor (p>0.1)

Umbral de dolor por frio

Bafio de agua hasta la mufieca

No hubo diferencias en el umbral de
dolor por frio (p>0.1)

Tolerancia al dolor por calor

Estimulador térmico computarizado
basado en Peltier

Tolerancia al dolor por calor mayor en G1
(p<0.05)

Modulacidon condicionante
del dolor

Calor en antebrazo a VAS 7 durante 10
segundos (estimulo condicionado)
Agua a 129C, 30 segundos en mano
contralateral (estimulo condicionante)

Modulacién condicionante del dolor
mayor en G1 (p<0.05)
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Anexo lll. Continuacion

G2: Atletas de resistencia

(n=15)

Esquiadores
(n=12)
Corredores de
larga distancia
(n=3)

G3: No atletas (n=39)

(23,79

+/- 4,43)

Autor y afio Muestra (n) Variables Herramientas de medicién Resultados
Sumacion temporal del Inmersién de la mano en agua a 129C, No hubo diferencias en la sumacion
dolor calificando el dolor segun la escala VAS temporal del dolor (p<0.1), pero valores
en tres momentos (tras sumergir la de dolor en los mismos tres momentos
mano, a los 20s y a los 60s) (tras sumergir la mano, a los 20s y a los
60s) menores en G1 (p<0.05)
Miedo al dolor The Fear of Pain Questionnaire Miedo al dolor mayor en G2 (p<0.05)
Catastrofismo al dolor Pain Catastrophizing Scale (PCS) No hubo diferencias en el catastrofismo
al dolor (p>0.05)
Tolerancia al dolor por frio Inmersién de la mano derecha en un Tolerancia al dolor por frio mayor en G2
circuito de agua a 22C computarizado gue en los otros dos grupos (p<0.05)
Dahl G1: Jugadores de futbol Umbral de dolor por calor Estimulador de calor por termémetro de | Umbral de dolor por calor menor en G3
Pettersenet | (n=17) contacto en el antebrazo izquierdo que en los otros dos grupos (p<0.05)
al. (2020)

Miedo al dolor

Fear of Pain Questionnaire-Il|

No hubo diferencias en el miedo al dolor
(p>0.1)

Umbral y tolerancia al dolor
por frio

Inmersion de la mano derecha primero
en un tanque con agua a 372C, 2 miny
posteriormente colocando la mano
derecha en agua a 0-0,52C hasta la
aparicion de dolor (umbral de dolor) o
hasta que el dolor sea insoportable
(tolerancia al dolor)

No hubo diferencias en el umbral de
dolor al frio (p>0.1)
Mayor tolerancia al frio en G1 (p<0.05)
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Anexo lll. Continuacion

hombres); (32,8 +/-9)
e Triatletas
e |ronman
triatletas

segundos (estimulo condicionado)
Agua a 12°C, 30 segundos en mano
contralateral (estimulo condicionante)

Autor y afio Muestra (n) Variables Herramientas de medicién Resultados
Leznicka et G1: Atletas (n=198) Umbral y tolerancia al dolor | Algémetro en el dorso de la mano entre Mayor umbral de dolor a la presién en G1
al. (2017) (24,71 +/- 6,63) a la presion el pulgar e indice hasta la aparicion de (p<0.05)
e Boxeadores dolor (umbral de dolor) o hasta que el Mayor tolerancia al dolor por la presién
(n=19) dolor sea insoportable (tolerancia al en G1 (p<0.05)
e MMA (n=97) dolor)
e Karatecas (n=82)
Umbral de dolor por calory | Estimulador térmico colocado sobre la Umbral de dolor por calor mayor en G2
G2: No atletas (n=86); tolerancia al dolor por calor | parte ventral del antebrazo no dominante | que en G1 y G3 (p<0.05)
(21,19 +/- 1,81) hasta la aparicién de dolor (umbral de Tolerancia al dolor por calor mayor en G1
dolor) o hasta que el dolor sea que en G2 y G3 (p<0.05)
insoportable (tolerancia al dolor)
Assa et al. G1: Atletas de resistencia | Modulacién condicionante | Calor en antebrazo dominante mediante | Modulacién condicionante del dolor
(2019) (n=19; 7 mujeresy 12 del dolor estimulador térmico a VAS 7 durante 10 mayor en G1 que en G2 y G3 (p<0.05).

Los tres grupos presentaron una
disminucion del dolor en presencia del
estimulo condicionante (p<0.05)

Sumacion temporal del
dolor

Inmersién de la mano en agua a 129C,
calificando el dolor segin VAS en tres
ocasiones (tras sumergir la mano, a los
20s y a los 60s)

Sumacion temporal del dolor mejoria en
los tres grupos desde la primera a la
ultima medicion (p<0.05), pero valores de
dolor en los mismos tres momentos (tras
sumergir la mano, a los 20s y a los 60s)
menores en G1 y G2 que en G3 (p<0.05)
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Autor y afio Muestra (n) Variables Herramientas de medicién Resultados
G2: Atletas de fuerza Catastrofismo al dolor The Pain Catastrophizing Scale (PCS) No hubo diferencias en el catastrofismo
(n=17; 7 mujeres y 10 al dolor (p>0.1)

hombres); (28,3 +/- 8)

e Levantadores de
pesas

e Powerlifters

e lanzadores de
martillo
Lanzadores de
peso

Miedo al dolor The Fear of Pain Questionnaire Miedo al dolor menor en G1 queen G2y
G3 (p<0.05)

G3: No atletas (n=17; 10
mujeres y 7 hombres);
(36,5 +/-11)
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