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RESUMEN

El presente artículo provee información para los especialistas del entrenamiento de la fuerza y el acondicionamiento
acerca de la rabdomiolisis aguda por esfuerzo (AER) en términos de identificación, prevención y rehabilitación. Los
individuos con AER exhiben signos a nivel musculoesquelético que con frecuencia se producen durante la realización de
esfuerzos intensos en ejercicios excéntricos. Los individuos de los cuales se sospecha que padecen AER deberían ser
enviados  inmediatamente  a  una  sala  de  emergencias  para  su  apropiada  atención  médica.  Los  especialistas  del
entrenamiento de la fuerza y el acondicionamiento, los preparadores físicos y los entrenadores deberían deben tener la
capacidad de reconocer esta condición. Un factor clave para la detección y tratamiento temprano de esta condición es el
reconocimiento de diversos síntomas.

Palabras Clave: rabdomiolisis aguda por esfuerzo, mialgia, debilidad muscular, orina oscura

INTRODUCCION

La contabilización de los casos de rabdomiolisis en el siglo veinte está resumida en una revisión de la literatura realizada
por Poels y Gabreels (26). La rabdomiolisis está definida como un síndrome clínico y biomédico que resulta de las lesiones
musculoesqueléticas que alteran la integridad de la membrana de las células musculares lo suficiente como para permitir
la  liberación  del  contenido  de  la  célula  muscular  hacia  el  plasma  sanguíneo.  La  rabdomiolisis  puede  provocar
mioglobinuria o pigmenturia visible (orina oscura) como resultado de la mioglobina en la orina. Las complicaciones de la
rabdomiolisis  incluyen  el  fallo  cardíaco,  el  síndrome compartimental,  el  fallo  renal  agudo  y  la  muerte  (4,  26).  La
rabdomiolisis aguda por esfuerzo se produce durante la realización de ejercicios vigorosos en humanos saludables (1, 31).
La actividad física puede realizarse hasta tal intensidad que puede resultar en efectos secundarios profundos y hasta
letales. Uno de estos efectos secundarios potencialmente fatales es la rabdomiolisis aguda por esfuerzo (AER). La mayoría
de los casos de AER se han observado durante ejercicios de instrucción militar (1, 10, 11, 14, 18, 23, 27, 29, 32). También
se han reportado casos de AER en bomberos y en reclutas de las fuerzas de seguridad, en corredores de larga distancia, en
individuos que realizan entrenamientos con sobrecarga y en jugadores de fútbol americano (2,  22, 24, 25, 32).  Sin
embargo,  en  realidad  se  producen  muy  pocos  casos  de  AER  en  relación  a  los  miles  de  personas  que  realizan
entrenamientos  físicos.  La  AER se  produce,  frecuente  pero  no  necesariamente,  cuando  la  realización  de  ejercicios
excéntricos daña las miofibrillas y el sarcolema liberándose el contenido de las células musculares, incluyendo la enzima
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creatina  quinasa  (CPK)  y  la  mioglobina  (9).  La  información  específica  acerca  de  la  incidencia  de  AER en  atletas
recreacionales  o  competitivos  no  se  encuentra  disponible  en  la  literatura.  Es  importante  que  los  especialistas  del
entrenamiento de la fuerza y el acondicionamiento, los preparadores físicos y los entrenadores sean capaces de identificar
los signos y síntomas de este síndrome potencialmente fatal. El lector debería tener en cuenta que no estamos sugiriendo
que los preparadores físicos y los especialistas del entrenamiento de la fuerza y el acondicionamiento sean capaces de
diagnosticar la AER. El reconocimiento de la presencia de una tríada de síntomas – dolor muscular severo, inflamación
muscular significativa y orina color cola – asegurarán la identificación y el tratamiento apropiado temprano de esta
condición. Las condiciones ambientales, tal como calor extremo y humedad, el desacondicionamiento, y los ejercicios que
implican contracciones musculares excéntricas han sido identificadas como factores de riesgo (18, 23, 30, 32).

El presente artículo trata específicamente sobre los síntomas y signos de la AER. El propósito de este artículo es discutir
acerca de cómo identifica la AER en individuos activos, definir la tríada de síntomas presentes en individuos con AER y
discutir acerca de cómo prevenir la AER.

Tabla 1. Comparación de las características clínicas del dolor muscular, el DOMS, y la AER. DOMS = Dolor muscular de inicio
retrasado; AER = rabdomiolisis aguda por esfuerzo; CPK-MM = isoencima mm de la creatina quinasa; ECG = electrocardiograma;

ROM = rango de movimiento.

Información Preliminar

Los individuos desentrenados que realizan ejercicios  vigorosos en ambientes calurosos y  húmedos tienen un riesgo
significativo de desarrollar  AER. Sin embargo,  existen casos documentados en la  literatura de AER en atletas bien
entrenados y en trabajadores que realizan tareas físicas. Line (23), Hurley (18) y Randall et al (27) han reportado casos de
AER en corredores  de fondo,  en individuos  que realizaban entrenamientos  con sobrecarga,  en jugadores  de fútbol
americanos, en militares y en reclutas de los departamentos de policía y bomberos. Es importante señalar que estos
estudios fueron estudios descriptivos y no prospectivos y que los autores no especificaron el nivel de aptitud física de los
sujetos previo al comienzo de la AER. También se han reportado casos de AER en personas que han sufrido convulsiones,
ataques de epilepsia, asma, mioclono y distonía severa (26). La identificación temprana y el tratamiento de individuos con
AER es vital debido a que la complicación más común de esta enfermedad es el fallo renal agudo (21, 28). Si bien el
diagnóstico y tratamiento de la rabdomiolisis se ha discutido en la literatura médica, los profesionales dentro de las áreas
de la salud y la aptitud física tales como los especialistas en el entrenamiento de la fuerza y acondicionamiento, los
preparadores físicos y los entrenadores pueden encontrarse con individuos que hayan desarrollado AER y por lo tanto
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deben ser capaces de identificar los síntomas y signos de esta condición. La identificación de la AER será discutida más
adelante en este artículo.

En la literatura se han reportado dos casos de AER durante entrenamientos personalizados (30) y 3 casos de AER en
internos,  luego  de  que  se  les  instruyeran  realizar  cientos  de  sentadillas  utilizando  pesos  improvisados  (199).  La
probabilidad de encontrar un individuo con AER se incrementa a medida que más personas participan en los programas de
ejercicio (12, 15, 28, 30). La AER puede desarrollarse con cualquier nivel de ejercicio, desde niveles extremos a niveles
muy modestos. Brown (3) reportó un caso de AER en un individuo que realizó 30 a 40 abdominales durante 5 días.

Identificación

El dolor muscular severo, con frecuencia bilateral, con una pérdida significativa del rango de movimiento es característico
del AER. Debido a la naturaleza de los síntomas, un individuo con AER puede concluir que sus síntomas se deben al
sobreuso  e  inicialmente  pedirá  el  consejo  del  preparador  físico,  del  especialista  en  entrenamiento  de  la  fuerza  y
acondicionamiento o del entrenador personal.

Figura 1. Diagrama de flujo para la toma de decisiones.

Cuando un atleta o un cliente se quejan de dolor muscular severo acompañado por problemas con el rango activo de
movimiento en una articulación, el especialista en el entrenamiento de la fuerza y acondicionamiento, el preparador físico
o el entrenador personal debe determinar las causas subyacentes del dolor y la pérdida de movimiento. En la Tabla 1 se
comparan  las  características  clínicas  de  la  AER  con  otros  desórdenes  comunes,  la  mayoría  de  los  cuales  son
musculoesqueléticos y que pueden tener características clínicas similares. El dolor muscular post ejercicio, ya sea agudo
(comienzo a las 0-24 horas) o retrasado (12-24 horas), es el resultado del sobreuso de los músculos (20). El grado de dolor
muscular se relaciona con el tipo de contracción muscular, concéntrica o excéntrica, y con la intensidad de la contracción
muscular. Cuando se trata de identificar ya sea si el atleta o el cliente está experimentando o no dolor muscular agudo,
dolor  muscular  de  comienzo  retrasado  (DOMS),  o  AER;  el  especialista  en  el  entrenamiento  de  la  fuerza  y
acondicionamiento, el preparador físico o el entrenador personal, deben prestar atención a si el atleta menciona el marco
temporal  del  comienzo de los síntomas,  la  severidad de los síntomas,  el  nivel  de acondicionamiento,  y  los factores
ambientales (13, 16). Si bien existen tests definitivos para el diagnóstico de la AER, estos tests no están comúnmente
disponibles para los especialistas en el entrenamiento de la fuerza y el acondicionamiento, los preparadores físicos o los
entrenadores personales. Por lo tanto, es importante que estos profesionales del ejercicio reconozcan los factores que
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pueden ser indicativos de AER en atletas o clientes. Si el atleta o cliente se queja de dolor muscular bilateral y usted
observa una inflamación bilateral  significativa,  su nivel  de sospecha debe ser elevado y debería reunir  información
adicional. Esta información debería incluir aspectos tales como el tipo de ejercicio que se encontraba realizando el atleta o
cliente, la cantidad de ejercicio, el comienzo del dolor y la inflamación muscular, el nivel de acondicionamiento físico y si la
orina tiene color cola. Si el cliente responde que “si” a todas estas preguntas, se le debería indicar el nivel de seriedad de
su condición y debería ser derivado a un centro médico para que se le realicen los tests diagnósticos correspondientes.
Este proceso de toma de decisiones se muestra en forma de diagrama de flujo (Figura 1). En la experiencia de uno de los
autores, el dolor muscular severo que ocurre con la AER es significativamente mayor que el que resulta del dolor muscular
agudo  o  del  dolor  muscular  de  inicio  retrasado.  ¿Por  qué  esta  identificación  temprana  es  tan  importante?  Sin  la
identificación temprana y el  tratamiento médico apropiado,  un individuo puede experimentar fallo  renal  y  en casos
extremos esto puede derivar en la muerte (26).

Reacondicionamiento

Con el rápido diagnóstico y la apropiada intervención médica, el pronóstico para la recuperación de la AER es muy bueno.
Randall et al (27) publicaron guías para utilizar durante la rehabilitación de individuos que han experimentado AER. Estas
guías fueron utilizadas en 10 soldados a los cuales se les había diagnosticado AER durante su entrenamiento básico. El
tratamiento comienza luego del diagnóstico, y la intensidad del ejercicio durante el reacondicionamiento se incrementa
luego de la normalización de los niveles de CPK (entre 1 y 3 semanas) (1, 17, 27). El tratamiento inicial consiste de
ejercicios básicos en el rango de movimiento seguido de ejercicios que involucren los músculos afectados por debajo del
umbral anaeróbico para evitar la depleción energética y la función celular para luego progresar a ejercicios con sobrecarga
aislados de los músculos afectados. La primera fase del tratamiento consiste de ejercicios suaves activos y pasivos en el
rango de movimiento de la articulación afectada. Una vez restaurado el rango de movimiento activo, el individuo progresa
a la  fase4 2.  La fase 2 consiste  de ciclismo para el  tren inferior  y  de ergómetro de brazos para el  tren superior
(dependiendo de los músculos afectados) a una intensidad muy baja (25 W) durante 5 min y progresando hasta llegar a los
15 minutos. Una vez que puede mantenerse esta carga sin sensación de disconfort o de dolor muscular prolongado, se
inicia la fase 3 que consiste de ejercicios de fuerza isotónica para los músculos debilitados conjuntamente con ejercicios
específicos modificados, tales como flexiones de brazos y press de banca. La progresión en estos ejercicios dependerá de la
tolerancia del sujeto. Una vez que el individuo llega a realizar los ejercicios sin modificaciones, este puede retomar su
rutina normal con la restricción de realizar solo una serie por grupo muscular dentro de un período de 24 horas. Durante
este período de rehabilitación, los individuos deben ser monitoreados para observar si  experimentan dolor muscular
anormal o fatiga muscular.

Prevención

El  mejor  tratamiento  de  la  AER es  educar  para  prevenir.  La  evidencia  publicada  en  la  literatura  sugiere  que  el
entrenamiento regular puede tener un efecto protector. La repetición de este efecto protector puede ser una medida de
prevención contra la AER. La repetición del efecto es una respuesta adaptativa a una o más series de ejercicio excéntrico
(6-8). Los individuos deben incrementar la intensidad de los ejercicios a un ritmo tal que permita la recuperación muscular
(3).  Se  deben realizar  recomendaciones  acerca  de  comenzar  cada ejercicio  a  una intensidad moderada para  luego
incrementar la misma hasta alcanzar el nivel apropiado (5). Es importante instruir a los individuos respecto de la técnica
correcta de los ejercicios. Si los individuos se ejercitan en un ambiente caluroso, se deben considerar aspectos tales como
el nivel de aclimatación, la dieta y la ingesta de fluidos. Debido a que la deshidratación a veces se asocia con la AER, se
debe ingerir  una cantidad adecuada de fluidos antes  y  después de la  actividad física  (5).  El  seguimiento de estas
recomendaciones puede evitar la ocurrencia de AER.

CONCLUSION

La cuestión es: ¿será usted capaz de identificar si un atleta o cliente experimenta AER? Los individuos con AER presentan
una tríada de síntomas: dolor muscular severo, inflamación muscular significativa y orina color cola. Los factores que
predisponen a esta condición son el desacondicionamiento, la deshidratación, el ejercicio en ambientes calurosos y el
ejercicio  excéntrico.  Estos  factores  deberán  ser  tenidos  en  cuenta  por  aquellas  personas  involucradas  en  la
implementación de actividades físicas estructuradas. Si bien, la AER se creía que era una enfermedad padecida por
reclutas militares (15), ahora se puede observar con mayor frecuencia en individuos que participan en programas de
ejercicio (3, 12, 15, 28, 30). Debido a que las posibles complicaciones de la AER son tan extremas, el reconocimiento
temprano de esta condición es crucial. Si un individuo presenta dolor muscular excesivo y orina color “cola”, el mejor
consejo es que derive a su atleta o cliente a un centro médico. La AER puede evitarse mediante la variación de los
ejercicios conjuntamente con el incremento progresivo del nivel de esfuerzo durante el ejercicio y la introducción de
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períodos de recuperación.
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