
RESUMEN

La mialgia postejercicio (MPE) es uno de los
problemas clínicos más comunes al que se enfrenta el
fisioterapeuta que trata deportistas, procedentes de la
practica de maratón, triatlón, etc.
Su incidencia se sitúa entre un 30 y un 67 % no
estando perfectamente demostrado su origen y sobre
todo la efectividad de algunos tratamientos. La
prevalencia en deportistas amateurs o elite no es
conocida.
Esta revisión intenta definir y clasificar la MPE,
discutiendo su pato fisiología y aportando una
propuesta actualizada de su prevención y tratamiento,
mediante una revisión de la literatura científica
existente en las bases de datos MedLine, Pedro, desde
el año 1965 al 2003.
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ABSTRACT

Delayed muscular sorness, is one of the most common
clinical problems encountered by PT who treat athletes at
endurance events, specially marathon and triathlons.
His incidence has been reported as high as 30 % to 67 %
being his etiology, functional valoration and management
not definitively elucitaded. The prevalent of MPE in
recreational athletes and difference in rates in elite athletes
is not well known.
This review try to define and classify MPE, discuss his
patho physiology and describe a systematic approach to
updated treatment and prevenention by means a extensive
review of papers and trials edited from 1965 to 2003, in
MedLine, Pedro
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INTRODUCCIÓN

La mialgia postejercicio (MPE) es un dolor muscu-
lar, que ocurre tras una actividad de larga duración,
si bien se han encontrado igualmente en sujetos que
sufren trastornos médicos, relativos al metabolismo
muscular.

Su etiología es desconocida, aunque las teorías expli-
cativas abarcan desde alteraciones iónicas hasta altera-
ciones en la actividad medular refleja. Muchos atletas y
deportistas amateurs han sufrido esta sensación, aun
cuando su estado general de salud es bueno, estando
tradicionalmente relacionado con la fatiga muscular.

Igualmente se le ha relacionado con una incorrecta
pauta de estiramientos pre o postejercicio y se ha recu-
rrido a esta misma técnica, como elemento habitual de
tratamiento

Sin duda uno de los escenarios más habituales de apa-
rición de este cuadro, son las carreras de maratón y lar-
ga distancia: en 1991 Manjra ST1 precisa una prevalen-
cia de un 30 % a un 50 % sobre una población de
100 corredores amateurs de maratón, siendo corrobo-
rado este extremo por el estudio de Kantarowski2, quien
sobre una muestra de 2.600 corredores amateurs, preci-
sa una incidencia del 67 %.

MATERIAL Y MÉTODO

Se efectúa una revisión bibliográfica de publicaciones
indexadas en las bases de datos MedLine y PedrO, utili-
zando los siguientes limites de búsqueda:

– Tipo de Publicación: Ensayo clínico y/o revisión.
– Muestra: Humanos, de todas las edades, adultos.
– Lenguaje: Ingles, francés y español.
– Período: 1965-2003.
– Términos clave: Muscle, delay, soresness, sports.

La secuencia de búsqueda fue:

1. Musc$.mp
2. Delay$.mp
3. Sorn$.mp
4. Musc OR Delay OR Sor

5. Atheltic injuries.sh
6. Sports. sh
7. Exercise. Sh
8. Athletic OR Sports OR Exercise
9. 4 AND 8.

Se aceptaron estudios, que cumplieran algunos de es-
tos dos requisitos, al provenir de bases de datos diferen-
tes, y siguiendo las recomendaciones de Chalmer y Alt-
mann y la NHS3,4:

– Estudios procedentes de MedLine: k = 0.71, acepta-
bilidad de una 87 %.

– Estudios procedentes de PedrO: Estudios que super-
en el valor promedio de 4/10.

Se incluyen en la Revisión algunas citas previas a
1965, por ser autores de referencia en la descripción de
un síndrome o síntoma, el cual es conocido con el nom-
bre del citado autor. Por ejemplo, síndrome de Mc Ar-
dle; ver Mc Ardle, hasta así completar un total de 72 re-
ferencias analizadas.que cumplieron los requisitos antes
expuestos.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos se han dividido en los con-
ceptos más importantes comunes, a los trabajos analiza-
dos:

Definición y clasificación

Siguiendo las propuestas de Layzer5, Mc Gee6 y Ri-
ley7 la MEP es definida por la mayoría de los autores
como “un dolor espasmódico, agudo e involuntario, que
aparece tras un ejercicio muscular continuo, en sujetos
sanos, que practican actividades anaeróbicas de larga du-
ración y/o aeróbicas de gran intensidad”.

Patofisiologia

En el momento de explicar el origen de la MPE, se
observaron vario enfoques etiológicos:

J.A. Martin Urrialde
F. García-Muro San José

Mialgia postejercicio: revisión de sus causas y de las bases
fisioterápicas en su tratamiento

42

Fisioterapia 2006;28(1):41-8

 FISIOTERAPIA 28(1)2006  1/3/06  17:10  Página 42

Documento descargado de http://www.elsevier.es el 20/07/2009. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.



Enfoques tradicionales:

En boga desde los años 19368-13, y que explicaban su
aparición con trabajos físicos en medios húmedos y ca-
lurosos (metalurgia y minería), para luego evolucionar
hacia alteraciones electrolíticas14-17.

El trabajo de Schwellnuss y Derman18 “Aetilogy of
skeletal muscle cramps during exercise: a novel hipotesis”,
demuestra la inconsistencia de los anteriores.

Otros autores abogan por causas metabólicas, a partir
de los estudios sobre la deficiencia en la monofosforila-
sa de Mc Ardle19,25,28, Fosfofructokinasa20,21, lípidos22, y
otros marcadores químicos23,24,26,27,29-32.

Nelson y Hutton36,37 aportan una explicación mecá-
nica, basada en alteraciones de la elasticidad del ten-
dón, y cambios en la repuesta de los Órganos de Golgi.

Enfoque neural

Desde el año 1997, gracias al trabajo de Schewellnus
M, Derman E y Noakes T18,38 se abre una línea de in-
vestigación sobre el origen de la mialgia en alteraciones
de la actividad neural, que provocaría señales aberrantes.

Durante una contracción muscular normal, existe un
equilibrio entre los impulsos aferentes y eferentes, que
regulan la misma, permitiendo el ciclo de acortamien-
to-elongación, gracias a la regulación mecánica de los
Órganos de Golgi.

Un músculo fatigado muestra alteraciones en este
control, con una excesiva actividad excitatoria, a través
de los husos neuromusculares (Fibras Ia y II) y una dis-
minución de la actividad inhibitoria, provista por las
Fibras Ib de los Órganos de Golgi. Si el trabajo habitual
de dicho músculo es en acortamiento –contracción con-
céntrica– se produce una inhibición suplementaria de
los Órganos de Golgi, precipitando la aparición del do-
lor, por hiperexcitabilidad de la membrana.

En los trabajos de Nelson y Hutton36,37 se demuestra
como el hecho de que la mialgia asiente sobre todo en
músculos que atraviesan dos articulaciones, por ejem-
plo: bíceps femoral, y que habitualmente desarrolla su
función en una posición de acortamiento, disminuyen-
do la tensión pasiva del tendón, y también el umbral de
activación de los Órganos de Golgi.

Un ejemplo que se adapta a esta explicación, es la mial-
gia aguda del gemelo en el nadador, cuyo tobillo se sitúa
en la máxima flexión plantar, acortando el tendón aqui-
leo, e inhibiendo la actividad de los Órganos de Golgi,
que no son capaces de inhibir las descargas excitomotoras
del gemelo, llevándolo a una estado de tetanización do-
lorosa, percibida por el sujeto como una mialgia (calam-
bre) agudo, que le obliga a detener su actividad.

Parecería por tanto correcto pensar que cualquier téc-
nica que restableciese la correcta longitud del músculo
actuaría favorablemente sobre la desaparición de la mial-
gia, y en esta hipótesis se sitúa el uso de los estiramientos
analíticos pasivos, como medio de tratamiento, cuya va-
lidez será debatida en el apartado correspondiente.

La investigación actual de esta teoría, pasa por el exa-
men electromiográfico de la respuesta muscular, siendo
de destacar el estudio observacional en curso, realizado
por Magnuson et al47 del National Institute of Neurogi-
cal Disorders and Stroke (Maryland. USA), determi-
nando el potencial de activación y de relajación de di-
versos músculos, afectos de mialgia, en sujetos adultos,
de ambos sexos.

Enfoque metabólico

Otra línea de argumentos que intentan explicar la pre-
sencia de mialgia, es la hiponatremia, o concentración
de sodio menor de 135 mmol/lt.42-44, aspecto muy co-
mún en carreras de fondo, efectuadas bajo condiciones
de altas temperaturas, en las que una excesiva ingesta hí-
drica, provoca una dilución del ion Na y los correspon-
dientes efectos perniciosos, que van desde la mialgia a las
alteraciones orgánicas graves, cuando la natremia se si-
túa por debajo de 118 mmol/et45.

Factores de riesgo en la mialgia por ejercicio

Un amplio estudio epidemiológico39 con 1.300 co-
rredores de maratón, entre los cuales se incluyeron suje-
tos de edades entre 30 y 60 años, con mas de 5 años
practicando dicha actividad, establece relaciones estadís-
ticas fiables entre la realización de estiramientos muscu-
lares previos a la actividad y episodios habituales de
mialgia.
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Los autores: Manjra, Schwellnus y Noakes38, utilizaron
datos normativos del anterior estudio para establecer los
cambios electromiográficos y electrolíticos obtenidos en
el período de recuperación de una carrera de maratón.

La práctica irregular o ineficaz de estiramientos
musculares, aparecía como el primer factor de correla-
ción, con la aparición de la mialgia. El resto de los fac-
tores analizados, no mostraban correlación fiable, y por
tanto eran desechados por los autores.

Efectivamente uno de los objetivos perseguidos al
efectuar estiramientos musculares regulares, como me-
dio de prevención fisioterápica, es disminuir el umbral
de descarga del reflejo miotónico, aumentando la activi-
dad de los husos neuromusculares.

Actuaciones fisioterápicas.

Varias actuaciones fisioterápicas han sido recomenda-
das en el tratamiento de los síntomas derivados de la
Mialgia postejercicio, sin contar las actuaciones estric-
tamente medicas, que incluían la administración de di-
versas sustancias farmacológicas, como diazepam, mag-
nesio, creatina o quinina31,33,45,48.

Las actuaciones fisioterápicas examinadas en esta re-
visión fueron:

– Magnetoterapia.
– Ultrasonidos.
– Criomasaje.
– Masoterapia.
– Estiramientos.

Magnetoterapia

Zhang, Clement y Taunton49 examinan el efecto de
la aplicación de un dispositivo comercial de magnetote-
rapia en la atenuación de los síntomas dolorosos de la
mialgia, sobre una muestra a doble ciego,de 20 sujetos,
sometidos a un trabajo isocinético excéntrico de alta in-
tensidad, 20 repeticiones de extensión excéntrica del
cuadriceps a velocidades de 90,120 y 150°/seg., siguien-
do para su aplicación, las instrucciones del fabricante.

Paralelamente se realizan mediciones séricas de la con-
centración de malondialdheido, creatina, fosfokinasa,

leucocitos y neutrófilos, al finalizar cada una de las se-
siones de trabajo.

Los datos obtenidos señalan una disminución de las
concentraciones de los marcadores químicos y del dolor,
mediante una EVA, en los sujetos sometidos a la aplica-
ción local de magnetoterapia.

Ultrasonidos

Dos trabajos muestran resultados dispares en el efecto
restaurador de los ultrasonidos pulsátiles, como medio
para disminuir el dolor de la mialgia.

En 1990, Hasson et al 50, comparan el efecto de la
aplicación de ultrasonidos pulsátiles y placebo, sobre
una muestra de 80 sujetos, cumpliendo su estudio, se-
gún la normativa PEDRO, una puntuación de 4/10.

Los grupos fueron asignados aleatoriamente, recibien-
do el primero la aplicación de ultrasonidos sobre el vas-
tos medio y lateral, 24 y 48 h después de realizar una
carrera continua de 20 km. El segundo recibió un trata-
miento placebo y el tercer grupo no recibió tratamiento
alguno.

Sólo el primer grupo, tratado con ultrasonidos pulsá-
tiles, mostró una disminución estadísticamente signifi-
cativa en el dolor muscular.

En 1999, Stay et al51, repiten un experimento similar,
sobre una muestra de 50 corredores de maratón, con
una puntuación en la escala PEDRO de 5/10 y unos
resultados que no mostraban correlación alguna en la re-
ducción del dolor.

El mecanismo de actuación deberá estar relacionado
con una disminución dela presión intramuscular, que
elimina la estimulación de las fibras aferentes A de las
envueltas conjuntivas del músculo, según la hipótesis
avanzada por Hasson50.

No se han encontrado estudios posteriores relevantes
sobre esta aplicación, por lo que será necesario proponer
la realización de los mismos, para obtener una definitiva
posición.

Criomasaje

El único estudio con fiabilidad (5/10 escala PEDRO)
pertenece a Yackzan, Adams y Francis52, quienes aplica-
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ron inmediatamente tras finalizar una actividad física
excéntrica, relacionada con la articulación del codo, im-
plicando al músculo bíceps braquial., en un estudio do-
ble ciego.

Los tratamientos, mediante compresas frías, fueron
aplicados a las 24, 48 y 72 h, sin que se reportaran cam-
bios significativos en la percepción del dolor, entre los
sujetos tratados y no tratados.

Masoterapia

El masaje ha sido una de las técnicas que de forma
empírica, han sido más utilizadas en el tratamiento del
dolor, siendo muy elevada la producción científica sobre
su utilización y efectos.

Los efectos sobre los cuales existe mayor consenso, son
el incremento de la vascularización local, de la circula-
ción linfática, la disminución del edema y de la tonici-
dad muscular53,54.

En la revisión efectuada, se han analizado 6 trabajos,
que centraban su objetivo en el resultado benéfico o no
de la aplicación de masaje, en sujetos que sufrían mialgia
postejercicio, siendo sorprendente, que a pesar de la am-
plia difusión de la técnica, existen pocas referencias cien-
tíficas y revisiones fiables.

Wenos et al55 sobre una muestra de sujetos, sometidos
a contracciones excéntricas bilaterales de ambos cuadri-
ceps, y aplicando masaje en uno y en otro no, señalan
la inexistencia de diferencias significativas.

Bale y James56 efectúan su estudio sobre una muestra
muy pequeña; sólo 8 corredores; y señalan que la aplica-
ción de masaje tras la carrera, alivio el dolor muscular,
en comparación con otros corredores que no habían re-
cibido tal aplicación.

Ellison et al57, sobre una muestra de 16 voluntarios,
efectúan masaje, placebo y descanso, como medios te-
rapéuticos tras una carrera de media distancia, durante
las 24 h siguientes a la misma, no encontrándose dife-
rencias significativas entre los grupos.

Rodenburg et al58 realizan su estudio con una muestra
de 50 sujetos, analizando las sensaciones dolorosas de su
bíceps braquial, sometido a trabajo excéntrico, dividien-
do la muestra en sujetos que recibieron masaje, sujetos
que realizaron estiramientos y sujetos que no recibieron

ninguna atención, siendo el grupo sometido a masaje, el
que acusa una mayor disminución del dolor, según una
escala EVA.

Smith et al59, miden la escala de dolor y la concentra-
ción de creatina, en 17 sujetos sometidos a trabajo in-
tenso de su bíceps braquial, mediante dinamómetro iso-
cinético. El grupo que recibió masaje, mostró una
disminución del dolor y de la concentración de creatina,
pero la muestra utilizada; sólo 17 sujetos; hace que esta-
dísticamente, el trabajo sea insuficiente.

Tiidus y Shoemake60 repiten un experimento similar
al de Wenos55 en solo 10 sujetos, sometiendo un cuadri-
ceps a masaje diario, durante 4 días, tras el ejercicio pro-
puesto como test. La disminución del dolor, mediante
EVA, solo es señalado en las primeras 48 h, igualándose
con el cuadriceps, que no recibió tratamiento en los si-
guientes días.

Los resultados de estos estudios son contradictorios, y
muchos de ellos, tienen errores metodológicos, impor-
tantes, como son muestras muy pequeñas55,56,60, o inter-
venciones paralelas55,60 que impiden hallar una correla-
ción estadísticamente significativa, que avalaría la tesis
defendida por sus autores.

La conclusión de estos trabajos es que si bien el masaje
potencialmente podría reducir los síntomas de la mial-
gia56,58,60, su efectividad no ha sido demostrada convin-
centemente, y se hace preciso proponer estudios con un
diseño investigativo, correcto, en lo relativo a tamaño de
la muestra, actuaciones examinadas no paralelas.

Relacionado con la aplicación de masaje, varios auto-
res han efectuado estudios tendentes a explicar la razón
del dolor muscular, siendo de gran interés las tesis de la
estimulación de fibras A Delta y C, realizadas por
Ernst61.

Estiramientos

El empleo de estiramientos musculares es otras de las
conductas fisioterápicas, que de forma empírica ha sido
utilizada para la prevención y disminución de los sínto-
mas derivados de la mialgia postejercicio, siendo nume-
rosos los aportes científicos efectuados sobre todo, en la
década de 1990, tendentes a esclarecer su funciona-
miento terapéutico62-65.

J.A. Martin Urrialde
F. García-Muro San José

Mialgia postejercicio: revisión de sus causas y de las bases
fisioterápicas en su tratamiento

45

Fisioterapia 2006;28(1):41-8

 FISIOTERAPIA 28(1)2006  1/3/06  17:10  Página 45

Documento descargado de http://www.elsevier.es el 20/07/2009. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.



Uno de los problemas mas comunes ha sido la dife-
rente terminología usada por los autores, para la des-
cripción de las técnicas utilizadas, siendo de gran inte-
rés la clasificación propuesta por Gutiérrez Nieto et al67.

El segundo problema hallado fue la disparidad en los
tiempos de estiramiento, que oscilaban de 300 a 600 se-
gundos, y la aplicación antes o después del ejercicio.
Las aportaciones de Herbert y Gabriel 68 en el trata-
miento de muestras no homogéneas dentro de revisio-
nes sistemáticas, fueron determinantes a la hora de elegir
estudios en los que el Q test se situase entre 0.53 y 0.97.

Los estudios que cumplían estos requisitos fueron cua-
tro69-72, coinciden en efectuar mediciones sistemáticas
del dolor 12, 24, 48 y 72 h después del ejercicio pro-
puesto, efectuando estiramientos analíticos del/los
músculo/s involucrados antes y después del ejercicio..

Buroker y Schwan69 proponen un test del cajón, para
medir el dolor en el cuadriceps de cada pierna, sometien-
do al sujeto de una programa de estiramiento analítico
del citado músculo de 10 repeticiones, con 10 segundos
de tensión, mediante técnicas pasivas, cada uno, antes del
test y cada 2 h durante las primeros 24 h tras el test y
cada 4 h en las 48 h siguientes, midiendo por escala EVA
la intensidad del dolor, 24, 48 y 72 h tras el ejercicio.

Mc Glyn et al70 proponen un trabajo excéntrico de los
flexores de codo, realizando estiramientos analíticos pa-
sivos del bíceps braquial antes del ejercicio y a las 6, 25,
30, 49 y 54 h tras el ejercicio propuesto midiendo tam-
bién por medio de una EVA la intensidad del dolor, a las
24, 48 y 72 h.

Wessel y Wan71 utilizan los extensores de rodilla como
músculo de referencia, y efectúan un ejercicio pliométri-

co, para posteriormente efectuar mediciones por medio
de una EVA, entre las 24 y 72 postejercicio, efectuando
cada sujeto, estiramientos analíticos activos, mediante
inhibición postisométrica antes y durante los 3 días pos-
teriores a la prueba.

Gulick et al72 utilizan los flexores dorsales de muñe-
ca, y el trabajo muscular excéntrico, para tras efectuar
estiramientos pasivo s analíticos antes y cada hora des-
pués del test, durante las primeras 24 h, cuantificar el
dolor en una escala EVA.

Todos los estudios coinciden en demostrar una dis-
minución del dolor en las 72 h posteriores al ejercicio,
con una diferencia en la EVA entre 0,2 y 0,4 mm que
es insuficiente, según los autores, para demostrar que el
uso de los estiramientos la única causa de la disminu-
ción del dolor.

CONCLUSIONES

La aparición de la MPE esta relacionada con el ejer-
cicio muscular excéntrico mantenido, y sobre todo con
alteraciones en la natremia del sujeto, cuando esta se
sitúa en concentraciones inferiores a 118 mmol, según
se establece en las teorías más modernas y evidencia-
das.

Las actuaciones fisioterápicas analizadas muestran una
gran dispersión de resultados, siendo las que cumplen
una mayor fiabilidad la aplicación de magnetoterapia y
estiramientos.

Actuaciones tradicionales como masoterapia o ultra-
sonoterapia no muestras una fiabilidad suficiente en los
estudios analizados, como para afirmar su efectividad.
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