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RESUMEN 

Introducción: a nivel mundial, la población está en un proceso de envejecimiento; se espera que 

para 2030, una de cada seis personas tenga más de 60 años. El dolor muscular tardío (DOMS) es un 

dolor estructural que aparece frecuentemente 24 a 48 horas después de ejercicios inusuales o de alta 

intensidad. En las personas mayores, el DOMS puede ser más limitante debido a los cambios 

fisiológicos propios del envejecimiento, como la disminución de la elasticidad y la masa muscular. 

Aunque la masoterapia y los estiramientos estáticos se proponen como tratamientos, su impacto 

específico en la disminución del DOMS en esta población no está bien documentado. 

Objetivo: comparar la eficacia de la masoterapia de relajación y los estiramientos estáticos en la 

disminución de la aparición de los síntomas del dolor muscular tardío (DOMS) en personas 

mayores de 60 años después de un programa de intervención física. 

Metodología: se realizó un estudio cuasi experimental, aleatorizado y de ciego simple. La muestra 

consistió en 30 personas mayores de 60 años (6 varones, 24 damas), divididas aleatoriamente en dos 

grupos de 15 participantes cada uno: un grupo de masoterapia y un grupo de estiramientos estáticos. 

Todos los participantes realizaron una intervención de fuerza de 60 minutos con bandas elásticas 

para inducir el DOMS en el músculo trapecio. Se evaluaron la intensidad del dolor (Escala 

Numérica Análoga - ENA), el umbral de dolor a la presión (Algómetro) y la funcionalidad (Escala 

Funcional del Dolor - EFD). Debido a que los datos no siguieron una distribución normal, se 

utilizaron las pruebas no paramétricas de Friedman y Durbin-Conover para las comparaciones. 

Resultados: ambos grupos mostraron una reducción en las medias de ENA y EFD, sugiriendo una 

mejora general. El análisis de Friedman mostró diferencias significativas globales (p < .001). Las 

comparaciones post hoc (Durbin-Conover) revelaron que existió una diferencia estadísticamente 

significativa entre los grupos en la ENA final (p = 0.002), favoreciendo a la masoterapia. Sin 

embargo, no se encontraron diferencias significativas entre los grupos para la EFD final (p = 0.615) 

ni para el Dolorímetro final (p = 0.900). 

Discusiones: los resultados sugieren que ambas intervenciones impactaron positivamente en la 

reducción del DOMS, lo cual es coherente con estudios previos. El análisis post hoc indicó que la 

masoterapia tuvo un impacto más consistente en la reducción del dolor percibido (ENA). La falta de 

diferencias significativas en las medidas funcionales (EFD) entre los grupos sugiere que ambas 

intervenciones pueden tener efectos similares en esa variable específica. 
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Conclusiones: el estudio demostró que tanto los estiramientos estáticos como la masoterapia de 

relajación son estrategias efectivas para reducir el DOMS en adultos mayores. Sin embargo, los 

resultados indican que la masoterapia tiene un impacto más consistente en la reducción de la 

percepción del dolor y la mejora de la funcionalidad muscular, sugiriendo que podría ser la 

intervención preferida para una recuperación rápida. 

 

Palabras clave: DOMS, envejecimiento, masoterapia, intervención física, persona mayor, 

estiramientos estáticos. 

 

ABSTRACT 

Introduction: globally, the population is aging; it is expected that by 2030, one in six people will 

be over 60 years old. Delayed Onset Muscle Soreness (DOMS) is a structural pain that frequently 

appears 24 to 48 hours after unusual or high-intensity exercise. In older adults, DOMS can be more 

debilitating due to age-related physiological changes, such as decreased muscle elasticity and mass. 

Although massage therapy and static stretching are proposed as treatments, their specific impact on 

reducing DOMS in this population is not well documented. 

Objective: to compare the effectiveness of relaxation massage therapy and static stretching in 

reducing the occurrence of delayed onset muscle soreness (DOMS) symptoms in people over 60 

years of age after a physical intervention program. 

Methodology: we conducteda quasi-experimental, randomized, single-blind study. The sample 

consisted of 30 individuals over 60 years of age (6 men, 24 women), randomly divided into two 

groups of 15 participants each: a massage therapy group and a static stretching group. All 

participants performed a 60-minute resistance training intervention using elastic bands to induce 

delayed onset muscle soreness (DOMS) in the trapezius muscle. Pain intensity (Numerical Analog 

Scale - NAS), pressure pain threshold (Algometer), and functional status (Functional Pain Scale - 

FPS) were assessed. Because the data did not follow a normal distribution, the non-parametric 

Friedman and Durbin-Conover tests were used for comparisons. 

Results: both groups showed a reduction in mean NAS and FPS scores, suggesting an overall 

improvement. The Friedman test showed significant overall differences (p < .001). Post-hoc 

comparisons (Durbin-Conover) revealed a statistically significant difference between the groups in 

the final NAS (p = 0.002), favoring massage therapy. However, no significant differences were 

found between the groups for the final EFD (p = 0.615) or the final Dolorimeter (p = 0.900). 
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Discussion: the results suggest that both interventions had a positive impact on reducing DOMS, 

which is consistent with previous studies. The post-hoc analysis indicated that massage therapy had 

a more consistent impact on reducing perceived pain (NAS). The lack of significant differences in 

functional measures (EFD) between the groups suggests that both interventions may have similar 

effects on this specific variable. 

Conclusions: the study demonstrated that both static stretching and relaxation massage therapy are 

effective strategies for reducing DOMS in older adults. However, the results indicate that massage 

therapy has a more consistent impact on reducing pain perception and improving muscle function, 

suggesting that it could be the preferred intervention for a faster recovery. 

 

Keywords: DOMS, aging, massage therapy, physical intervention, elderly, static stretching. 

 

 

INTRODUCCIÓN 

El siglo XXI está definido por una transición demográfica sin precedentes: el envejecimiento 

poblacional. Este fenómeno, lejos de ser una abstracción estadística, representa una transformación 

profunda de las sociedades a nivel global. Proyecciones de la Organización Mundial de la Salud(1) 

indican que para el año 2030, la cohorte de personas mayores de 60 años se incrementará de 1.000 a 

1.400 millones, implicando que uno de cada seis individuos pertenecerá a este grupo etario. Chile 

refleja esta tendencia global con una marcada aceleración. Datos del Censo y proyecciones 

demográficas muestran un salto desde un 9.5% de la población mayor de 60 años en 1992 a un 

18.1% en 2022, con una estimación que alcanza un 31.1% para el año 2050. Este cambio no solo 

redefine las estructuras sociales y económicas, sino que impone un desafío mayúsculo a los 

sistemas de salud, los cuales deben transitar desde un modelo enfocado en enfermedades agudas 

hacia uno centrado en la cronicidad, la funcionalidad y la calidad de vida. En este nuevo paradigma, 

la promoción de un "envejecimiento activo y saludable" se convierte en una prioridad de salud 

pública, donde el ejercicio físico, y en particular el entrenamiento de fuerza emerge como una de las 

intervenciones más eficaces para mitigar los efectos del envejecimiento, combatir la sarcopenia y la 

fragilidad, y preservar la independencia funcional(2). 

Sin  embargo,  la  participación  sostenida  en  programas  de  ejercicio  en  la  población  mayor  se 

ve  frecuentemente  obstaculizada  por  la  aparición  de  dolor  musculoesquelético. El dolor 

crónico en esta población es una epidemia silenciosa, siendo el dolor musculoesquelético una de sus  
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manifestaciones más prevalentes y a la vez subdiagnosticadas. Este tipo de dolor, de origen 

somático y no inflamatorio, se localiza en el músculo esquelético y sus tejidos conectivos 

asociados(3). En las personas mayores, es frecuente que se presente a través de diversas afecciones 

como contracturas musculares, un aumento generalizado de la tensión muscular o la aparición de 

zonas de hipersensibilidad, como los puntos gatillo. Estos problemas suelen derivarse de una 

combinación de factores, incluyendo la sobrecarga aguda durante el ejercicio, microtraumatismos 

repetitivos o el estrés postural mantenido, los cuales alteran la fisiología normal del músculo y 

perpetúan la sensación de dolor y disfunción(4). 

Dentro de las regiones corporales afectadas por el dolor musculoesquelético, el músculo trapecio en 

sus fibras superiores se erige como un epicentro clínico, especialmente en la población mayor. Su 

anatomía y función biomecánica lo hacen particularmente vulnerable. Este músculo no solo 

participa activamente en la elevación de los hombros y los movimientos del cuello, sino que 

también trabaja de forma constante para mantener la postura de la cabeza y soportar el peso de la 

cintura escapular. En el contexto del envejecimiento, factores como los cambios posturales, la 

disminución de la resistencia muscular y la respuesta al estrés convergen sobre esta área. Al 

participar en programas de entrenamiento de fuerza, incluso con una técnica correcta, la carga 

acumulada puede sobrecargar estas fibras musculares, provocando las afecciones antes 

mencionadas(5,6). 

En la población de personas mayores, las consecuencias de un dolor musculoesquelético persistente 

en el trapecio van más allá de la molestia local. El propio proceso de envejecimiento implica 

cambios fisiológicos que pueden cronificar el problema, como una menor capacidad de reparación 

de los tejidos. Además, se sabe que el dolor crónico puede inducir una hipersensibilidad en el 

sistema nervioso central, lo que amplifica la percepción del dolor(7). Este dolor constante a menudo 

desencadena un círculo vicioso: el dolor provoca miedo al movimiento (kinesiofobia), lo que 

conduce a la inactividad. Esta falta de actividad física, a su vez, acelera la pérdida de masa muscular 

(sarcopenia) y la fragilidad, disminuyendo la capacidad funcional para realizar actividades 

cotidianas y mermando progresivamente la independencia y la calidad de vida. 

Para abordar adecuadamente el dolor musculoesquelético, es fundamental realizar una evaluación 

precisa tanto de la intensidad del dolor como de su impacto funcional. Para medir la percepción 

subjetiva del dolor, se utiliza habitualmente la escala numérica análoga (ENA), una herramienta 

simple y validada donde el paciente califica su dolor en una escala de 0 ("sin dolor") a 10 ("el peor 

dolor imaginable")(8).  Para  obtener una medida más objetiva, se emplea el algómetro de presión (o  

 

 



Rev. Nac. (Itauguá).2026;18:e1800100 

______________________________________________________________________________________ 

 

 

dolorímetro), un dispositivo que aplica una presión controlada sobre el músculo para determinar el 

umbral en el que la presión se convierte en dolor, cuantificando así la sensibilidad de los tejidos. Su 

fiabilidad y validez para cuantificar la sensibilidad muscular están bien documentadas(9). 

Es crucial entender que estas evaluaciones del dolor se complementan con valoraciones funcionales 

para comprender cómo la sintomatología afecta realmente las actividades de la vida diaria de la 

persona mayor. Una vez realizado este diagnóstico integral, el plan de tratamiento conservador 

suele incluir intervenciones de bajo riesgo y alta accesibilidad. Entre las más comunes se 

encuentran la masoterapia, que busca mejorar la circulación y relajar la musculatura a través de 

técnicas manuales, y los estiramientos musculares, orientados a mejorar la flexibilidad y disminuir 

la tensión. A pesar de su uso extendido, existe una necesidad de comparar directamente la 

efectividad de ambas terapias en personas mayores que participan en entrenamientos de fuerza, para 

así guiar una práctica clínica basada en la mejor evidencia disponible. 

 

 

METODOLOGÍA 

Diseño del Estudio: El presente estudio se condujo bajo un diseño cuasi-experimental de tipo 

ensayo controlado no aleatorizado, con un enfoque cuantitativo y un alcance explicativo(10). Se 

implementó una estructura de grupos paralelos con mediciones longitudinales. Se aplicó un 

protocolo de cegamiento simple, donde el profesional que llevó a cabo las mediciones desconocía a 

qué grupo pertenecían los participantes evaluados. 

Muestra y Criterios de Elegibilidad: Se reclutó una muestra no probabilística por conveniencia 

compuesta por 30 adultos mayores (24 mujeres, 6 hombres; edad ≥ 60 años), miembros de la Junta 

de Vecinos José Miguel Carrera de la comuna de Talca (Chile). Todos los individuos interesados 

fueron evaluados según los siguientes criterios de elegibilidad antes de su inclusión. 

Los criterios de inclusión requerían que los participantes tuvieran una edad igual o superior a 60 

años, presentaran un diagnóstico clínico o sintomatología compatible con síndrome de dolor 

miofascial del trapecio superior, fueran funcionalmente independientes, proporcionaran 

consentimiento informado por escrito y, en caso de presentar comorbilidades crónicas, estas 

debieran estar bajo control médico estable. 

Por otro lado, los criterios de exclusión fueron: dependencia funcional severa o estado de 

postración; patologías neurológicas centrales o periféricas con afectación de la región cérvico-

escapular; contraindicaciones para la terapia manual (Ej: fracturas agudas, infecciones activas 

locales,  trastornos  de la coagulación); alergias conocidas a los agentes tópicos utilizados; consumo  
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regular de analgésicos o antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) durante la semana previa al inicio 

del estudio; presencia de banderas rojas ("red flags") que contraindicaran la terapia física; o una o 

más respuestas afirmativas en el cuestionario Physical Activity Readiness Questionnaire (PAR-Q) 

sin la correspondiente autorización médica. El PAR-Q,  instrumento de valoración de 7 preguntas 

relacionadas a la salud para evaluar si el paciente califica o no para la actividad física. Desarrollado 

por la Sociedad Canadiense de Fisiología del Ejercicio, está avalado científicamente y utilizado 

mundialmente por organizaciones para valorar de manera rápida los riesgos para la salud antes de 

iniciar una actividad física.  

Variables de Resultado e Instrumentación: Las evaluaciones se realizaron en dos momentos: al 

inicio del estudio (línea de base, T0) y al finalizar la sexta semana de intervención (post-

intervención, T1). 

Para la evaluación de las variables de resultado, se midió la Intensidad del Dolor percibido por los 

participantes utilizando la escala numérica del dolor. Esta es una escala de 11 puntos, donde 0 

representa "sin dolor" y 10 "el peor dolor imaginable", siendo un instrumento ampliamente validado 

para la cuantificación del dolor(8). Adicionalmente, se evaluó de manera objetiva el umbral de dolor 

a la presión mediante un algómetro de presión (Modelo Baseline). Para esta medición, el 

instrumento, que cuenta con una punta de goma de 1 cm², se aplicó perpendicularmente sobre el 

punto gatillo más irritable del trapecio superior. La presión se incrementó a una velocidad constante 

de 1 kg/s hasta que el participante reportaba la aparición de dolor, momento en el cual se registró el 

valor en kg/cm²(9). 

En cuanto a la valoración del impacto funcional, se cuantificó la Discapacidad Funcional a través de 

la escala funcional del dolor, un instrumento diseñado para valorar cómo el dolor interfiere en la 

ejecución de actividades de la vida diaria(11). 

Finalmente, se emplearon dos herramientas para el monitoreo y la seguridad. La percepción 

subjetiva del esfuerzo durante las intervenciones fue monitorizada utilizando la Escala de Borg en 

su versión de 0 a 10 puntos(12). Asimismo, se utilizó el PAR-Q como herramienta de Cribado de 

Aptitud Física para identificar posibles contraindicaciones para la participación en el estudio (13). 

Asignación de los Grupos y Cegamiento: Tras la verificación de los criterios de elegibilidad y la 

obtención del consentimiento informado, los 30 participantes fueron asignados por conveniencia a 

uno de los dos grupos de intervención (n=15 por grupo): Grupo de Masoterapia (GM) o Grupo de 

Estiramientos Estáticos (GEE). El evaluador principal, responsable de todas las mediciones de las 

variables de resultado, permaneció cegado a la asignación de los grupos durante todo el estudio. 

 

 

https://www.menshealth.com/es/sexo-relaciones-pareja/a31699939/the-test-metodo-alargamiento-pene-salud-sexual-masculina/
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Protocolos de Intervención: Ambas intervenciones se administraron en una sesión semanal 

durante un período de seis semanas. 

 Grupo de Masoterapia (GM): Los participantes recibieron un protocolo estandarizado de 

masoterapia de 20 minutos de duración, enfocado en el músculo trapecio superior bilateral. El 

protocolo consistió en: (a) 5 minutos de amasamiento superficial para la preparación del tejido, 

(b) 10 minutos de fricción profunda sobre las bandas tensas identificadas, y (c) 5 minutos de 

compresión isquémica (3 series de 30-60 segundos por punto) sobre los puntos gatillo 

miofasciales activos. La presión aplicada fue modulada según la retroalimentación del 

participante, manteniéndose en un nivel tolerable de molestia. 

 Grupo de Estiramientos Estáticos (GEE): Los participantes ejecutaron un programa de 

estiramientos estáticos para la musculatura cérvico-escapular, supervisado directamente por un 

kinesiólogo para asegurar la técnica correcta. El protocolo incluyó estiramientos de inclinación 

lateral cervical, rotación cervical y flexión cervical anterior. Cada estiramiento se realizó en 3 

series, manteniendo la posición de elongación máxima no dolorosa durante 30 segundos, con un 

período de descanso de 15 segundos entre series. 

Análisis estadístico: El análisis estadístico se realizó utilizando el software Graph Pad Prism 

versión 9.0. Se calcularon estadísticas descriptivas (media, desviación estándar e intervalo de 

confianza del 95 %) para caracterizar los resultados en ambos grupos. La distribución de los datos 

se verificó mediante el test de normalidad Shapiro–Wilk, mientras que la homogeneidad de 

varianzas se evaluó con el test de Levene. Dado que las mediciones se realizaron en dos momentos 

(pre y post intervención) y se compararon entre dos grupos independientes (GM y GEE), se aplicó 

un análisis de varianza de dos vías mixto (ANOVA de medidas repetidas) para examinar la 

interacción tiempo × grupo en cada variable de resultado (intensidad del dolor, umbral de dolor a la 

presión y discapacidad funcional). En los casos en que se identificaron interacciones 

estadísticamente significativas, se realizaron comparaciones post hoc con la corrección de 

Bonferroni, analizando tanto las diferencias intragrupo (pre vs. post) como las diferencias 

intergrupo (GM vs. GEE). Para cuantificar la magnitud de los efectos, se calcularon los tamaños del 

efecto. La interacción tiempo × grupo se interpretó mediante el estadístico eta cuadrado parcial 

(ηp²), considerando valores de 0,01, 0,06 y 0,14 como pequeños, moderados y grandes, 

respectivamente. En las comparaciones múltiples, los tamaños del efecto se determinaron mediante 

el índice d de Cohen, con umbrales de ≥0,2 (pequeño), ≥0,5 (moderado) y ≥0,8 (grande). Además, 

se   calculó   el   Cambio  Mínimo  Clínicamente Importante (MCID) por el método de distribución  
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(0.5 × desviación estándar basal) para cada variable y se determinó el porcentaje de participantes 

cuyo cambio individual superó el MCID, clasificándolos como respondedores clínicos. Para todos 

los análisis se consideró un nivel de significancia estadística de alfa = 0,05. 

El estudio se realizó respetando las normas éticas internacionales de la declaración de Helsinki 

siguiendo los lineamientos de transparencias en su actualización del 2024. 

 

 

 

RESULTADOS 

Un total de 30 personas mayores, distribuidas de manera equitativa en los dos grupos de estudio, 

completaron la intervención de seis semanas y asistieron a ambas evaluaciones (línea de base y 

postintervención). No se produjeron pérdidas durante el seguimiento ni retiros, por lo que se realizó 

un análisis por casos completos sin requerir procedimientos de intención de tratar. No se reportaron 

efectos adversos relacionados con las intervenciones. Se registraron eventos menores no atribuibles 

a las terapias, tales como resfriado común, molestias musculares leves autolimitadas o inasistencias 

por motivos personales, los cuales no afectaron la continuidad del estudio. El análisis final incluyó a 

15 participantes en el grupo de estiramientos y 15 en el grupo de masoterapia (Figura 1). 
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Figura 1: Diagrama de Flujo Consort. 

 

En cuanto a la distribución por sexo, cada grupo estuvo compuesto por 80 % de mujeres (n = 12) y 

20 % de hombres (n = 3). Las características de edad, peso, talla e IMC de los participantes por 

grupo se detallan en la Tabla 1. 
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Tabla 1: Características de la muestra. 

 Grupo Masoterapia Grupo Estiramientos Estáticos 

 Media DE IC 95% Media DE IC 95% 

Edad (años) 69,87 6,69 66,16–73,57 70,67 6,29 67,19–74,15 

Peso (kg) 76,33 6,86 72,53- 80,13 78,00 11,47 71,65-84,35 

Talla (m) 1,54 0,08 1,50- 1,59 1,54 0,06 1,51-1,57 

IMC (kg/m²) 32,21 3,19 30,44- 33,98 32,94 4,85 30,25-35,63 

Media = promedio aritmético; DE = desviación estándar; IC 95 % = intervalo de confianza al 95 %; 

IMC = índice de masa corporal. 

 

 

La Tabla 2 muestra las interacciones tiempo × grupo para las variables de dolor, umbral de dolor a 

la presión y discapacidad funcional en los grupos de intervención. Se observaron interacciones 

tiempo × grupo estadísticamente significativas en la intensidad del dolor (F(1,14) = 7.197; p = 0.017; 

ηp² = 0.339)  y  en  el  umbral  de  dolor  a  la  presión  (F(1,14) = 1,821; p < 0.001; ηp² = 0.231).     

En  contraste,  no  se  identificaron  diferencias  significativas  para  la discapacidad funcional 

(F(1,14) = 0.448; p = 0.5138; ηp² = 0.031). 

 

Tabla 2: Resultados de las interacciones tiempo × grupo en las variables de dolor, umbral de dolor a la 

presión y discapacidad funcional. 

 Grupo Masoterapia 
Grupo Estiramientos 

Estáticos F p ηp² 

 
Pre Post Pre Post 

   

Dolor (ENA) 7.07 ± 0.88 3.93 ± 1.10 7.27 ± 0.96 5.27 ± 1.10 7.197 0.017 0.339 

Umbral de 

dolor a la 

presión 
(kg/cm²) 

3.87 ± 1.06 6.07 ± 0.80 4.07 ± 0.96 6.27 ± 0.70 1.821 0.513 0.231 

Discapacidad 

funcional 
(EFD) 

1.13 ± 0.83 0.50 ± 0.63 1.13 ± 0.83 0.73 ± 0.70 0.448 0.513 0.031 

Valores expresados como media ± desviación estándar (DE). ENA = Escala Numérica del Dolor; EFD = Escala 

Funcional del Dolor; ηp² = eta cuadrado parcial. 
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El resultado de las comparaciones múltiples para dolor, umbral del dolor a la presión y discapacidad 

funcional se observa en la Figura 2. Estas comparaciones revelaron diferencias significativas en la 

intensidad  del  dolor  entre la evaluación pre y postintervención tanto en el grupo de masoterapia  

(p < 0.001; ES = 3.13) como en el grupo de estiramientos (p < 0.001; ES = 2.00).  

En la comparación intergrupo, se observaron diferencias significativas a favor del grupo de 

masoterapia (p < 0.001; ES = 3.33). En cuanto al umbral de dolor a la presión, los análisis post hoc 

mostraron aumentos significativos entre la evaluación pre y postintervención en ambos grupos: 

masoterapia (p < 0.001; ES = 2.20) y estiramientos (p < 0.001; ES = 2.20). No obstante, en la 

comparación intergrupo, no se observaron diferencias significativas (p > 0.05). Por otro lado, la 

discapacidad funcional no mostró diferencias significativas ni en los análisis intragrupo ni en la 

comparación intergrupo (p > 0.05), confirmando la ausencia de interacción tiempo × grupo en esta 

variable. 
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Figura 2: Resultados de las comparaciones múltiples intra e intergrupo en las 

variables de dolor, umbral de dolor a la presión y discapacidad funcional. 

 

En la Tabla 3 se presentan los cambios clínicamente relevantes observados en las variables de dolor, 

umbral de dolor a la presión y discapacidad funcional tras la intervención. En la Escala Numérica 

del  Dolor, ambos grupos superaron ampliamente el cambio mínimo clínicamente importante 

(MCID = 0.46 puntos). El grupo de estiramientos estáticos mostró una reducción completa del dolor 

clínicamente significativa en el 100 % de los participantes, mientras que el grupo de masoterapia 

alcanzó un 80 % de respondedores clínicos. 
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En el umbral de dolor a la presión, ambos grupos registraron incrementos muy superiores al MCID 

(0.51 kg/cm²), con el 100 % de los participantes superando dicho umbral, lo que indica una mejora 

clínica consistente en la tolerancia al dolor. 

Por último, en la Escala Funcional del Dolor, el grupo de masoterapia presentó una mejoría media 

clínicamente relevante (MCID = 0.42 puntos), con un 60 % de participantes que superaron el 

MCID, mientras que el grupo de estiramientos alcanzó un 46.7 %, sin que el cambio promedio 

lograra superar el umbral clínico. 

 

Tabla 3: Cambios clínicamente relevantes en dolor, umbral de dolor a la presión y discapacidad funcional 

tras la intervención en ambos grupos 

Variable Grupo n MCID 
n que supera 

MCID 

% que supera 

MCID 

Dolor (ENA) GM 15 0.46 puntos 12 80 % 

 GEE 15 0.46 puntos 15 100 % 

Umbral de dolor a la presión GM 15 0.51 kg/ cm² 15 100 % 

 GEE 15 0.51 kg/cm² 15 100 % 

Discapacidad funcional 

(EFD) 
GM 15 0.42 kg/cm² 9 60 % 

 GEE 15 0.42 puntos 7 46.7 % 
END = Escala Numérica del Dolor; EFD = Escala Funcional del Dolor; MCID: Minimal Clinically Important 

Difference (Cambio Mínimo Clínicamente Importante) 

 

 

DISCUSIÓN 

El hallazgo principal de esta investigación indica que tanto la masoterapia como los estiramientos 

estáticos resultaron efectivos para reducir la intensidad del dolor y aumentar el umbral de dolor a la 

presión en personas mayores activas con dolor musculoesquelético del trapecio superior. No 

obstante, al comparar entre grupos, se observó que la masoterapia generó una reducción más 

marcada en la percepción del dolor, medida con la escala numérica análoga. En contraste, en el 

umbral de dolor a la presión, ambas intervenciones mostraron incrementos de magnitud similar, sin 

diferencias estadísticamente significativas entre ellas. Finalmente, la discapacidad funcional no 

evidenció cambios relevantes en ninguno de los grupos. Estos resultados son consistentes con la 

evidencia previa, que ha posicionado al masaje como una de las intervenciones más eficaces para el 

dolor de cuello(11). De hecho, estudios como el de Mohamadi et al. (2017) ya habían demostrado la 

eficacia del masaje por fricción sobre los puntos gatillo del trapecio(5). Aunque el estiramiento 

representa  una  herramienta  útil, los hallazgos de este estudio sugieren que, cuando se emplea 

como  intervención  aislada, su efecto analgésico resulta más limitado en comparación con técnicas  
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manuales directas(12). Esta conclusión coincide con lo señalado en revisiones sistemáticas, que han 

reportado una evidencia más robusta a favor de la masoterapia frente a intervenciones pasivas, 

como los estiramientos, en el manejo del dolor cervical(13,14). 

La disminución del dolor y la mejor tolerancia en la prueba de umbral del dolor a la presión 

observada en los participantes del grupo de masoterapia puede explicarse mediante mecanismos 

neurofisiológicos y mecánicos complementarios(15). A nivel central, la manipulación de tejidos 

blandos ha demostrado inducir una potente analgesia a través de la teoría de la compuerta, la 

activación de vías inhibitorias descendentes y la liberación de opioides endógenos, contribuyendo a 

la modulación supraespinal del dolor(16). Desde una perspectiva periférica, la aplicación de presión 

mecánica probablemente modificó las propiedades viscoelásticas del tejido conectivo, reduciendo la 

rigidez y mejorando la perfusión sanguínea en áreas de mayor irritabilidad(17). Además, se ha 

sugerido que el masaje podría disminuir la producción de citoquinas proinflamatorias (IL-6, TNF-α) 

y favorecer un perfil antiinflamatorio local, lo que contribuye a la analgesia. Estos efectos también 

se asocian a una modulación autonómica, caracterizada por un aumento del tono parasimpático y 

una disminución de la excitabilidad nociceptiva periférica y central(18). En conjunto, estos 

mecanismos, tanto centrales como periféricos, ofrecen una explicación plausible de los efectos 

analgésicos significativos observados en el grupo de masoterapia. 

La mejoría registrada en el grupo de estiramientos puede explicarse por mecanismos musculares, 

conectivos y neurológicos. En primer lugar, el estiramiento sostenido promueve un aumento de la 

elasticidad muscular y del tejido conectivo, reduciendo la rigidez y favoreciendo que las fibras 

recuperen su longitud óptima(19). Desde el punto de vista neuromuscular, la tensión aplicada activa 

los órganos tendinosos de Golgi, generando un reflejo de inhibición autógena que conduce a la 

relajación muscular(20). Este proceso disminuye la presión intramuscular y, en consecuencia, reduce 

la activación de terminaciones nociceptivas. Asimismo, el estiramiento favorece la perfusión local y 

la eliminación de metabolitos relacionados con la fatiga y el dolor, mejorando la oxigenación 

tisular. A nivel central, aunque en menor magnitud que la masoterapia, se ha descrito la activación 

de vías inhibitorias descendentes y la participación de neurotransmisores como serotonina y GABA, 

lo que contribuye al alivio de las molestias percibidas(14). Estos mecanismos explican por qué el 

estiramiento, además de mejorar la flexibilidad, constituye una estrategia válida para reducir el 

dolor y aumentar la tolerancia a la presión. 

La mayor efectividad de la masoterapia frente al estiramiento en la reducción del dolor percibido 

por  la  escala numérica análoga, aunque no en la mejora del umbral de dolor a la presión 

(algometría),  constituye  un  hallazgo  matizado  que  requiere  una  interpretación  cuidadosa. La  
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aplicación de presión directa y la manipulación de tejidos generan una aferencia sensorial intensa 

que parece ser más eficaz para activar los mecanismos de modulación condicionada del dolor 

(CPM)(21). Este fenómeno neurofisiológico, en el cual un estímulo nociceptivo es inhibido por otro 

estímulo doloroso aplicado en una región distinta, actúa como un potente modulador del dolor a 

nivel del sistema nervioso central(22). Es plausible que el masaje, al ser una intervención más activa 

y sensorialmente compleja, active estas vías inhibitorias descendentes de forma más robusta que el 

estiramiento pasivo, explicando la mayor disminución en la percepción subjetiva del dolor(23). Por 

otro lado, el umbral de dolor a la presión es una medida de la sensibilización periférica en el tejido 

muscular. Ambas terapias, al reducir la tensión local, pueden haber disminuido la irritabilidad de los 

nociceptores en el músculo trapecio de forma similar, explicando por qué no se encontraron 

diferencias significativas entre los grupos en esta variable. En esencia, el masaje parece tener un 

doble efecto, actuando potentemente a nivel central (percepción del dolor) y local (sensibilidad 

tisular), mientras que el estiramiento podría tener un impacto más predominante a nivel local(4,24). 

Un hallazgo de especial relevancia clínica fue la ausencia de cambios significativos en la capacidad 

funcional en ambos grupos, a pesar de la mejoría en las variables de dolor. Este resultado, 

frecuentemente descrito en investigaciones sobre dolor crónico, puede atribuirse a la compleja y no 

siempre lineal relación entre dolor y función, particularmente en personas mayores(25). Es posible 

que la duración de la intervención, de seis semanas, aunque suficiente para generar efectos 

analgésicos, resultara demasiado breve para revertir patrones de movimiento desadaptativos y el 

miedo al movimiento (kinesiofobia) que probablemente se habían consolidado durante un periodo 

prolongado(26). La función no depende solo de la ausencia de dolor, sino también de la fuerza, la 

coordinación y la confianza en el movimiento. Para que la reducción del dolor se traduzca en una 

mejora funcional, es probable que se requiera una segunda fase de intervención, más activa y 

enfocada en el reaprendizaje motor y el fortalecimiento, una vez que el dolor ya no sea una 

barrera(26,27). 

Este estudio presenta limitaciones que deben considerarse al interpretar los hallazgos. El diseño 

cuasi-experimental y el uso de una muestra por conveniencia restringen la validez interna y reducen 

la posibilidad de generalizar los resultados a toda la población de adultos mayores. La ausencia de 

un grupo control verdadero (sin intervención) impide descartar completamente que parte de la 

mejoría observada se relacione con un efecto placebo o con la atención recibida. Asimismo, aunque 

el evaluador estuvo cegado, ni los participantes ni los terapeutas lo estuvieron, lo que introduce un 

posible sesgo de ejecución y detección. Finalmente, la evaluación funcional se basó en un único 

instrumento; la inclusión de medidas más objetivas de rendimiento físico, como la dinamometría o 

pruebas de alcance funcional, habría enriquecido y fortalecido el análisis. 
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A pesar de sus limitaciones, los resultados de este estudio ofrecen implicaciones prácticas valiosas. 

La masoterapia se consolida como una intervención de primera línea, segura, accesible y eficaz para 

el manejo del dolor de cuello y hombros en personas mayores que inician o participan en programas 

de fuerza. Clínicamente, la aplicación de un protocolo de masaje previo a las sesiones de ejercicio 

podría ser una estrategia útil para disminuir el dolor, favorecer la predisposición al movimiento y, 

potencialmente, mejorar la adherencia a largo plazo. Por otro lado, los estiramientos mantienen su 

rol como una herramienta útil para el manejo de la tensión muscular local. Futuras líneas de 

investigación deberían enfocarse en ensayos controlados aleatorizados con muestras más grandes y 

heterogéneas. Sería de gran interés investigar los efectos sinérgicos de la combinación de 

masoterapia y estiramiento, así como el impacto de añadir una fase de ejercicio terapéutico activo 

posterior a la reducción del dolor para optimizar la transferencia de los beneficios a la capacidad 

funcional. 

 

CONCLUSIÓN 

En el contexto de personas mayores que participan en entrenamiento de fuerza, la masoterapia 

demostró ser más eficaz que el estiramiento estático para disminuir la percepción del dolor 

musculoesquelético en el trapecio superior. Esta superioridad fue evidente en la reducción del dolor 

subjetivo reportado por los participantes. Sin embargo, ambas intervenciones tuvieron un efecto 

similar y no concluyente sobre el umbral de dolor a la presión, y ninguna de las dos modificó 

significativamente la capacidad funcional durante el periodo de estudio de seis semanas. Por lo 

tanto, dentro de las limitaciones de este estudio, se concluye que la masoterapia es una estrategia 

analgésica más potente que el estiramiento para el manejo del dolor percibido en esta población 

específica, aunque sus efectos no se transfieren directamente a mejoras en la función a corto plazo. 
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