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Mialgia postejercicio:
revisién de sus causas

y de las bases fisioterdpicas
en su tratamiento

Delayed Onset Muscular

Soressness: zzetz‘o[ogz’c revio

and physical therapy rationale

RESUMEN

La mialgia postejercicio (MPE) es uno de los
problemas clinicos mds comunes al que se enfrenta el
fisioterapeuta que trata deportistas, procedentes de la
practica de maratdn, triatlén, etc.

Su incidencia se sittia 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 revision intenta definir y clasificar la MPE,
discutiendo su pato fisiologfa y aportando una
propuesta actualizada de su prevencién y tratamiento,
mediante una revisién de la literatura cientifica
existente en las bases de datos MedLine, Pedro, desde
el afio 1965 al 2003.

PALABRAS CLAVE

Dolor; Ejercicio; Mialgia; Musculo.

ABSTRACT

Delayed muscular sorness, is one of the most common
clinical problems encountered by PT who trear athletes ar
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 ro
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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INTRODUCCION

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

Su etiologfa es desconocida, aunque las teorias expli-
cativas abarcan desde alteraciones iénicas hasta altera-
ciones en la actividad medular refleja. Muchos atletas y
deportistas amateurs han sufrido esta sensacién, 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 mds habituales de apa-
ricién de este cuadro, son las carreras de maratén y lar-
ga distancia: en 1991 Manjra ST' precisa una prevalen-
cia de un 30 % a un 50 % sobre una poblacién de
100 corredores amateurs de maratén, siendo corrobo-
rado este extremo por el estudio de Kantarowski?, quien
sobre una muestra de 2.600 corredores amateurs, preci-
sa una incidencia del 67 %.

MATERIAL Y METODO

Se efecttia una revisién bibliogréfica de publicaciones
indexadas en las bases de datos MedLine y PedrO, utili-
zando los siguientes limites de busqueda:

— Tipo de Publicacién: Ensayo clinico y/o revision.
— Muestra: Humanos, de todas las edades, adultos.
— Lenguaje: Ingles, francés y espafol.

— Perfodo: 1965-2003.

— Términos clave: Muscle, delay, soresness, sports.

La secuencia de busqueda fue:
1. Musc$.mp
2. Delay$.mp

3. Sorn$.mp
4. Musc OR Delay OR Sor
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Atheltic injuries.sh

Sports. sh

Exercise. Sh

Athletic OR Sports OR Exercise
4 AND 8.

YN AW

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 NHS*%:

— 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 Revisién algunas citas previas a
1965, por ser autores de referencia en la descripcién de
un sindrome o sintoma, el cual es conocido con el nom-
bre del citado autor. Por ejemplo, sindrome de Mc Ar-
dle; ver Mc Ardle, hasta asi 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 mds importantes comunes, a los trabajos analiza-

dos:

Definicién y clasificacién

Siguiendo las propuestas de Layzer’, Mc Gee® y Ri-
ley” la MEP es definida por la mayorfa de los autores
como “un dolor espasmddico, agudo e involuntario, que
aparece tras un ejercicio muscular continuo, en sujetos
sanos, que practican actividades anaerdbicas de larga du-
racién y/o aerdbicas de gran intensidad”.

Patofisiologia

En el momento de explicar el origen de la MPE, se
observaron vario enfoques etiolégicos:
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Enfoques tradicionales:

En boga desde los afios 1936513, y que explicaban su
aparicién con trabajos fisicos en medios himedos y ca-
lurosos (metalurgia y mineria), para luego evolucionar
hacia alteraciones electroliticas'*!”.

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

Otros autores abogan por causas metabdlicas, a partir
de los estudios sobre la deficiencia en la monofosforila-
sa de Mc Ardle!>*%8, Fosfofructokinasa?>?!, lipidos®, y
otros marcadores quimicos?32426:27:29-32,

Nelson y Hutton®37
nica, basada en alteraciones de la elasticidad del ten-
dén, y cambios en la repuesta de los Organos de Golgi.

aportan una explicacién mecd-

Enfoque neural

Desde el afio 1997, gracias al trabajo de Schewellnus
M, Derman E y Noakes T'®3¥ se abre una linea de in-
vestigacién sobre el origen de la mialgia en alteraciones
de la actividad neural, que provocaria sefiales aberrantes.

Durante una contraccién muscular normal, existe un
equilibrio entre los impulsos aferentes y eferentes, que
regulan la misma, permitiendo el ciclo de acortamien-
to-elongacidn, gracias a la regulacién mecdnica de los
Organos de Golgi.

Un musculo fatigado muestra alteraciones en este
control, con una excesiva actividad excitatoria, a través
de los husos neuromusculares (Fibras Ia y II) y una dis-
minucién de la actividad inhibitoria, provista por las
Fibras Ib de los Organos de Golgi. Si el trabajo habitual
de dicho musculo es en acortamiento —contraccién con-
céntrica— se produce una inhibicién suplementaria de
los Organos de Golgi, precipitando la aparicién del do-
lor, por hiperexcitabilidad de la membrana.

En los trabajos de Nelson y Hutton*% se demuestra
como el hecho de que la mialgia asiente sobre todo en
musculos que atraviesan dos articulaciones, por ejem-
plo: biceps femoral, y que habitualmente desarrolla su
funcién en una posicién de acortamiento, disminuyen-
do la tensién pasiva del tend6n, y también el umbral de
activacién de los Organos de Golgi.
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Un ejemplo que se adapta a esta explicacidn, es la mial-
gia aguda del gemelo en el nadador, cuyo tobillo se sitda
en la mdxima flexién plantar, acortando el tendén aqui-
leo, e inhibiendo la actividad de los Organos de Golgi,
que no son capaces de inhibir las descargas excitomotoras
del gemelo, llevindolo a una estado de tetanizacién do-
lorosa, percibida por el sujeto como una mialgia (calam-
bre) agudo, que le obliga a detener su actividad.

Parecerfa por tanto correcto pensar que cualquier téc-
nica que restableciese la correcta longitud del musculo
actuarfa favorablemente sobre la desaparicién de la mial-
gia, y en esta hipdtesis se sittia el uso de los estiramientos
analiticos pasivos, como medio de tratamiento, cuya va-
lidez serd debatida en el apartado correspondiente.

La investigacién actual de esta teorfa, pasa por el exa-
men electromiogrifico de la respuesta muscular, siendo
de destacar el estudio observacional en curso, realizado
por Magnuson et al*” del National Institute of Neurogi-
cal Disorders and Stroke (Maryland. USA), determi-
nando el potencial de activacién y de relajacién de di-
versos musculos, afectos de mialgia, en sujetos adultos,
de ambos sexos.

Enfoque metabdlico

Otra linea de argumentos que intentan explicar la pre-
sencia de mialgia, es la hiponatremia, o concentracién
de sodio menor de 135 mmol/lt.**4, aspecto muy co-
mun en carreras de fondo, efectuadas bajo condiciones
de altas temperaturas, en las que una excesiva ingesta hi-
drica, provoca una dilucién del ion Na y los correspon-
dientes efectos perniciosos, que van desde la mialgia a las
alteraciones orgdnicas graves, cuando la natremia se si-
ttia por debajo de 118 mmol/et®.

Factores de riesgo en la mialgia por ejercicio

Un amplio estudio epidemiolégico’® con 1.300 co-
rredores de maratdn, entre los cuales se incluyeron suje-
tos de edades entre 30 y 60 afios, con mas de 5 afios
practicando dicha actividad, establece relaciones estadis-
ticas fiables entre la realizacién de estiramientos muscu-
lares previos a la actividad y episodios habituales de
mialgia.

Fisioterapia 2006;28(1):41-8
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Los autores: Manjra, Schwellnus y Noakes®®, utilizaron
datos normativos del anterior estudio para establecer los
cambios electromiogrificos y electroliticos obtenidos en
el periodo de recuperacién de una carrera de maratén.

La prictica irregular o ineficaz de estiramientos
musculares, aparecia como el primer factor de correla-
cién, con la aparicién de la mialgia. El resto de los fac-
tores analizados, no mostraban correlacién fiable, y por
tanto eran desechados por los autores.

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

Actuaciones fisioterdpicas.

Varias actuaciones fisioterdpicas han sido recomenda-
das en el tratamiento de los sintomas derivados de la
Mialgia postejercicio, sin contar las actuaciones estric-
tamente medicas, que inclufan la administracién de di-
versas sustancias farmacoldgicas, como diazepam, mag-
nesio, creatina o quinina®"3%45:48,

Las actuaciones fisioterdpicas examinadas en esta re-
visién fueron:

— Magnetoterapia.
— Ultrasonidos.

— Criomasaje.

— Masoterapia.

— Estiramientos.

Magnetoterapia

Zhang, Clement y Taunton*’ examinan el efecto de
la aplicacién de un dispositivo comercial de magnetote-
rapia en la atenuacién de los sintomas 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 extensién excéntrica del
cuadriceps a velocidades de 90,120 y 150°/seg., siguien-
do para su aplicacidn, las instrucciones del fabricante.

Paralelamente se realizan mediciones séricas de la con-
centracién de malondialdheido, creatina, fosfokinasa,
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leucocitos y neutréfilos, al finalizar cada una de las se-
siones de trabajo.

Los datos obtenidos sefialan una disminucién de las
concentraciones de los marcadores quimicos y del dolor,
mediante una EVA, en los sujetos sometidos a la aplica-
cién local de magnetoterapia.

Ultrasonidos

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

En 1990, Hasson et al’?, comparan el efecto de la
aplicacién de ultrasonidos pulsdtiles y placebo, sobre
una muestra de 80 sujetos, cumpliendo su estudio, se-
gan la normativa PEDRO, una puntuacién de 4/10.

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

Sélo el primer grupo, tratado con ultrasonidos pulsi-
tiles, mostré una disminucién estadisticamente signifi-
cativa en el dolor muscular.

En 1999, Stay et al’’, repiten un experimento similar,
sobre una muestra de 50 corredores de maratén, con
una puntuacién en la escala PEDRO de 5/10 y unos
resultados que no mostraban correlacién alguna en la re-
duccién del dolor.

El mecanismo de actuacién deberd estar relacionado
con una disminucién dela presién intramuscular, que
elimina la estimulacién de las fibras aferentes A de las
envueltas conjuntivas del musculo, segin la hipdtesis
avanzada por Hasson".

No se han encontrado estudios posteriores relevantes
sobre esta aplicacidn, por lo que serd necesario proponer
la realizacién de los mismos, para obtener una definitiva
posicién.

Criomasaje

FEl Gnico estudio con fiabilidad (5/10 escala PEDRO)
pertenece a Yackzan, Adams y Francis®%, quienes aplica-
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ron inmediatamente tras finalizar una actividad fisica
excéntrica, relacionada con la articulacién del codo, im-
plicando al musculo biceps braquial., en un estudio do-
ble ciego.

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

Masoterapia

El masaje ha sido una de las técnicas que de forma
empirica, han sido mds utilizadas en el tratamiento del
dolor, siendo muy elevada la produccién cientifica sobre
su utilizacién y efectos.

Los efectos sobre los cuales existe mayor consenso, son
el incremento de la vascularizacién local, de la circula-
cién linfdtica, la disminucién del edema y de la tonici-
dad muscular®,

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

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

Bale y James’® efecttian su estudio sobre una muestra
muy pequena; s6lo 8 corredores; y sehalan que la aplica-
cién de masaje tras la carrera, alivio el dolor muscular,
en comparacién con otros corredores que no habian re-
cibido tal aplicacién.

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

Rodenburg et al*® realizan su estudio con una muestra
de 50 sujetos, analizando las sensaciones dolorosas de su
biceps braquial, sometido a trabajo excéntrico, dividien-
do la muestra en sujetos que recibieron masaje, sujetos
que realizaron estiramientos y sujetos que no recibieron
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ninguna atencién, siendo el grupo sometido a masaje, el
que acusa una mayor disminucién del dolor, segtin una
escala EVA.

Smith et al®’, miden la escala de dolor y la concentra-
cién de creatina, en 17 sujetos sometidos a trabajo in-
tenso de su biceps braquial, mediante dinamémetro iso-
cinético. El grupo que recibié masaje, mostré una
disminucién del dolor y de la concentracién de creatina,
pero la muestra utilizada; sélo 17 sujetos; hace que esta-
disticamente, el trabajo sea insuficiente.

Tiidus y Shoemake® repiten un experimento similar
al de Wenos® en solo 10 sujetos, sometiendo un cuadri-
ceps a masaje diario, durante 4 dfas, tras el ejercicio pro-
puesto como test. La disminucién del dolor, mediante
EVA, solo es sefialado en las primeras 48 h, igualdndose
con el cuadriceps, que no recibié tratamiento en los si-
guientes dfas.

Los resultados de estos estudios son contradictorios, y
muchos de ellos, tienen errores metodoldgicos, impor-
tantes, como son muestras muy pequefias® %%, o inter-
venciones paralelas®>®° que impiden hallar una correla-
cién estadisticamente significativa, que avalarfa la tesis
defendida por sus autores.

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

Relacionado con la aplicacién de masaje, varios auto-
res han efectuado estudios tendentes a explicar la razén
del dolor muscular, siendo de gran interés las tesis de la
estimulacién de fibras A Delta y C, realizadas por
Ernst®!.

Estiramientos

El empleo de estiramientos musculares es otras de las
conductas fisioterdpicas, que de forma empirica ha sido
utilizada para la prevencién y disminucién de los sinto-
mas derivados de la mialgia postejercicio, siendo nume-
rosos los aportes cientificos efectuados sobre todo, en la
década de 1990, tendentes a esclarecer su funciona-
miento terapéutico®> .

Fisioterapia 2006;28(1):41-8
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Uno de los problemas mas comunes ha sido la dife-
rente terminologifa usada por los autores, para la des-
cripcién de las técnicas utilizadas, siendo de gran inte-
rés la clasificacién propuesta por Gutiérrez Nieto et al®’.

El segundo problema hallado fue la disparidad en los
tiempos de estiramiento, que oscilaban de 300 a 600 se-
gundos, y la aplicacién antes o después del ejercicio.
Las aportaciones de Herbert y Gabriel®® en el trata-
miento de muestras no homogéneas dentro de revisio-
nes sistemdticas, 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 cumplian estos requisitos fueron cua-
tro®72, coinciden en efectuar mediciones sistemdticas
del dolor 12, 24, 48 y 72 h después del ejercicio pro-
puesto, efectuando estiramientos analiticos del/los
musculo/s involucrados antes y después del ejercicio..

Buroker y Schwan® proponen un test del cajén, para
medir el dolor en el cuadriceps de cada pierna, sometien-
do al sujeto de una programa de estiramiento analitico
del citado musculo de 10 repeticiones, con 10 segundos
de tensién, 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 al”® proponen un trabajo excéntrico de los
flexores de codo, realizando estiramientos analiticos pa-
sivos del biceps braquial antes del ejercicio y a las 6, 25,
30, 49 y 54 h tras el ¢jercicio propuesto midiendo tam-
bién por medio de una EVA la intensidad del dolor, a las
24,48y 72 h.

Wessel y Wan’! utilizan los extensores de rodilla como
musculo de referencia, y efecttian un ejercicio pliométri-
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co, para posteriormente efectuar mediciones por medio
de una EVA, entre las 24 y 72 postejercicio, efectuando
cada sujeto, estiramientos analiticos activos, mediante
inhibicién postisométrica antes y durante los 3 dfas pos-
teriores a la prueba.

Gulick et al”? utilizan los flexores dorsales de muiie-
ca, y el trabajo muscular excéntrico, para tras efectuar
estiramientos pasivo s analiticos 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-
minucién 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, segdn los autores, para demostrar que el
uso de los estiramientos la Unica causa de la disminu-
cién del dolor.

CONCLUSIONES

La aparicién 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
sitta en concentraciones inferiores a 118 mmol, segiin
se establece en las teorfas mds modernas y evidencia-
das.

Las actuaciones fisioterdpicas analizadas muestran una
gran dispersién de resultados, siendo las que cumplen
una mayor fiabilidad la aplicacién 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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