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RESUMEN

La terapia con drogas antiinflamatorias no esteroideas (AINE) seria beneficiosa para reducir la respuesta inflamatoria
frente al ejercicio, en los individuos de edad avanzada. El propdsito de este estudio fue determinar si la terapia con AINE
es eficaz para aliviar la disfuncién muscular inducida por el ejercicio medida a través de la cinematica del modo de
caminar. En un estudio transversal en doble-ciego, 15 adultos mayores (60+8 afos) realizaron 8 series de 8 ejercicios
excéntricos unilaterales de extension de rodilla (ECC) con el 75% de la carga maxima, que podia ser reducida una vez, y
luego consumieron naproxeno de sodio o placebo durante 10 dias. Se obtuvieron datos de video del modo de caminar de
los participantes durante una caminata en descenso. Los participantes presentaron las siguientes alteraciones en el modo
de caminar: una menor longitud de paso (p = 0,04), menor tiempo de apoyo (p = 0,00) y una localizacién mas retrasada
relativa a la posicion del centro de masa (p = 0,02). No se observaron cambios significativos (p <0,05) en el modo de
caminar en el tratamiento donde se administré AINE. Las alteraciones en el modo de caminar se correlacionaron
moderadamente con los indices de lesién muscular (p <0,05). Estos resultados sugieren que los AINE podrian tener un
efecto protector contra las alteraciones en el modo de caminar en bajada luego de ejercicio ECC nuevos en individuos de
edad avanzada.
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INTRODUCCION

Cada vez mas, se alienta a los adultos mayores para que se vuelvan o se mantengan fisicamente activos a través de los
programas de ejercicio formales.



Ademas, frecuentemente se prescriben ejercicios de sobrecarga para restaurar los niveles fuerza y la movilidad luego de
inactividad obligada (1, 2).

Paraddjicamente, estos ejercicios nuevos pueden provocar lesion, inflamacion, debilidad y dolor muscular (3, 4) en los
adultos de edad avanzada, que podrian ser mas susceptibles a las lesiones inducidas por las contracciones que los adultos
mas jovenes (5).

En los adultos de edad avanzada, podria ser especialmente deseable, prevenir estas respuestas inducidas por el ejercicio,
que podrian alterar la biomecanica del modo de caminar durante una caminata y perjudicar temporalmente el rendimiento
en las actividades diarias (6).

La cinematica de la caminata en descenso puede ser afectada, sobre todo, por el dolor en el musculo extensor de la rodilla,
ya que durante la caminata en descenso se produce un torque excéntrico del extensor de la rodilla mayor, que durante la
caminata en terreno plano (7). Comparando la caminata en descenso con la caminata en terreno llano, se ha sugerido que
la mayor duracién de la actividad excéntrica del musculo extensor de la rodilla, ayuda a bajar el cuerpo de manera
controlada y a estabilizar la articulacion de la rodilla (7, 8). Nosotros planteamos la hipétesis que sostiene que si el nuevo
ejercicio excéntrico induce respuestas relacionadas al musculo en los extensores de la rodilla (por ejemplo, lesiéon
muscular), entonces, también vera afectada la cinematica de la caminata en descenso.

Ademés, no se ha establecido, si el consumo de AINE por parte de los adultos de edad avanzada puede disminuir o
prevenir alguna de las potenciales alteraciones en el modo de caminar, que estarian asociadas con las respuestas de lesion
muscular al nuevo ejercicio excéntrico. El efecto de los AINE para prevenir las alteraciones neuromusculares ha sido muy
discutido. Si bien algunos estudios sugieren que los AINE pueden ser beneficiosos para reducir el dolor y/o la disfuncién
muscular luego del ejercicio excéntrico (9-15), otros estudios no apoyan esos resultados (16-19). Los objetivos de este
estudio realizado con adultos de edad avanzada saludables, fueron determinar: 1) si la realizacion de una sola serie de un
nuevo ejercicio excéntrico que induce respuestas en el musculo (es decir, pérdida de fuerza, inflamacién y dolor muscular)
también altera la cinematica del modo de caminar; 2) si las alteraciones en el modo de caminar estan asociadas con las
respuestas relacionadas al musculo; y 3) si la terapia con AINE atenta estas alteraciones en el modo de caminar durante la
caminata en descenso.

METODOS

Diseno de la Investigacion

En este estudio se utilizé un disefio transversal en doble ciego (cada tratamiento con un miembro inferior distinto) (4, 9).
Se realizé el ejercicio unilateral para un miembro para evitar el efecto protector del ejercicio excéntrico (20, 21). El efecto
protector, o efecto a la serie repetida, es una adaptacion al ejercicio excéntrico que aumenta la resistencia a la lesién
muscular y reduce la severidad del dolor y la alteracién neuromuscular.

después de concurrir a cuatro sesiones de familiarizacion, para practicar la realizacién de los ejercicios concéntricos
unilaterales de esfuerzo méaximo utilizando cada cuadriceps femoral se obtuvieron los siguientes datos pre-ejercicio: 1) una
repeticiéon méaxima concéntrica (1RM), 2) fuerza isométrica maxima y 3) imagenes de resonancia magnética de ambos
muslos en reposo (4, 9, 21, 22).

Ademads, los participantes fueron filmados mientras realizaban una caminata en descenso en una rampa con 16% de
pendiente. Una semana después de que se obtuvieran los datos pre-ejercicio, se realizd el nuevo ejercicio excéntrico para
el cuadriceps femoral derecho o izquierdo (Dia 1). Inmediatamente luego del ejercicio, se administré, o la droga o un
placebo durante 10 dias. Las imagenes de resonancia magnética de cada cuadriceps femoral, el video de la caminata en
descenso y los datos de fuerza isométrica y concéntrica, fueron recogidos nuevamente en el tercer y décimo dia de la
recuperacion (Dia 3 y Dia 10 respectivamente). En estos dias se registrd el dolor de los cuadriceps utilizando una escala
analdgica visual. Luego de un descanso de tres semanas, se repitié el protocolo con la pierna contraria y posteriormente se
administré, o la droga o el placebo en forma cruzada.

Sujetos

En el estudio participaron quince sujetos saludables, sin entrenamiento de fuerza y sin antecedentes de problemas/lesiones
neuromusculares; diez varones (n=10) y cinco mujeres post-menopausicas (n=>5) (Media+DS; 60+8 afios, 176+8 cm,
80+16 kqg).



Muchas personas con edades superiores a esta (>70 afios) tienen antecedentes de consumo croénico de AINE, lo que podria
aumentar el riesgo de los participantes de sufrir problemas gastrointestinales durante la participacién de este estudio. Por
lo tanto, supusimos que los sujetos adecuados para nuestra investigacion serian mayores activos recreacionalmente y no
aquellos de edad muy avanzada.

Los procedimientos, riesgos y beneficios fueron explicados y los sujetos dieron un consentimiento informado por escrito,
luego de la aprobacion por el Comité de Revision Institucional de la Universidad.

Ningtn sujeto reportd haber consumido AINE durante el mes previo al estudio. Las tnicas drogas que los participantes
tenian permitido ingerir eran el AINE prescrito o el placebo. Ademas, se solicit6 a los participantes que se abstuvieran de
realizar cualquier forma de entrenamiento de fuerza durante el tiempo que durara el estudio.

Procedimientos
Analisis del Modo de Caminar

Quince participantes saludables sin entrenamiento de fuerza, diez varones (n=10) y cinco mujeres posmenopausicas (n=>5)
fueron filmados (120 Hz) desde el plano sagital del miembro en estudio mientras caminaban en descenso por una
pendiente de 16%, a un ritmo elegido por ellos mismos en 5 pruebas. Dos fotocélulas separadas por 4 m se utilizaron para
determinar la velocidad media de caminata. Las ubicaciones espaciales del cuerpo fueron capturadas con catorce
marcadores colocados sobre puntos anatémicos; dos marcadores fueron colocados en la rampa con pendiente de 16% (7).

Para asegurar la colocacion consistente de los marcadores en los dias de evaluacion subsiguientes, los puntos anatémicos
fueron marcados con tinta indeleble. Los participantes utilizaron el mismo calzado durante todos los dias de recoleccion de
datos.

Para cada participante, se digitalizaron las ubicaciones de los marcadores reflejados (Peak Motus Motion Measurement
System™, vl.1) para 1 paso iniciado por la pierna en estudio. Los datos cinemaéticos fueron filtrados mediante un filtro
Butterworth de cuarto orden (frecuencia de corte = 5 Hz). Se calcularon las variables cineméticas (n = 6) de la pierna en
estudio. Las variables temporales (por ejemplo, el tiempo total de apoyo), fueron expresadas en relacion con el tiempo de
zancada total. A partir del momento de contacto de la pierna en estudio, se calculd; la inclinacion del tronco (relativa al eje
horizontal), distancia horizontal entre la linea de gravedad y el taldon de la pierna involucrada (relativa a la longitud
horizontal de la base de apoyo) y la longitud del paso (% de la longitud de la pierna).

Durante la fase de posicidon simple, se calculd la velocidad vertical maxima del centro de masa corporal. En los 15
participantes y en las seis variables, se tuvo en cuenta la media de las 5 pruebas para el analisis.

Prueba de Fuerza y Ejercicio Excéntrico

El test de 1 RM concéntrica y el ejercicio excéntrico para el cuadriceps femoral unilateral fueron realizados en una
maquina de extension isotonica de rodilla (Badger-Magnum; Milwaukee, WI) (4, 9, 21-23). Los participantes realizaron una
familiarizacién de 4 semanas para establecer la mejor 1 RM voluntaria. Durante cada sesién de familiarizacion se
realizaron dos esfuerzos para evitar un efecto de entrenamiento. Para determinar la fuerza isométrica voluntaria maxima,
las contracciones se realizaron en un angulo de 45° de la rodilla en un dinamémetro de extensién de rodilla Kin-Com™
(Chattanooga Group, Inc., Chattanooga, TN).

Durante la sesion de ejercicio excéntrico (Dia 1), el objetivo del participante fue realizar 8 series de 7-10 repeticiones
excéntricas (90 s de descanso entre las series) (4, 9, 21-23). La carga (75% de 1RM excéntrica) podia reducirse si era
necesario para que el participante pudiera completar la tarea. La carga excéntrica fue estimada a partir de 1RM
concéntrica por dos razones: 1) La 1RM excéntrica es aproximadamente 1,4 veces la 1RM concéntrica (24); y 2) la
familiarizacion y la evaluacion de la fuerza solo con ejercicios concéntricos no provocaban un efecto “de proteccién” antes
de la serie excéntrica (21).

Farmacologia

Los participantes consumieron una cépsula de naproxeno de sodio (220 mg) o una capsula placebo de sacarosa tres veces
por dia (cada 8 horas) durante 10 dias, comenzando inmediatamente después de la serie excéntrica. Las capsulas pre-
envasadas fueron asignadas en doble ciego para los investigadores y participantes. Todos los recipientes de las capsulas
fueron devueltos vacios después del estudio, lo que sugiere un cumplimiento del 100%.

Anadlisis de las Imdgenes obtenidas por Resonancia Magnética



La lesién muscular fue evaluada mediante estudios de resonancia magnética (RMI) (4, 9, 21-23). Se obtuvieron imagenes
transaxiales (TR/TE 2000/30 60, 256 por matriz 256, 40 cm FOV, 1 NEX) de 1 cm de espesor con un espacio de 0,5 cm
entre los cortes, desde la articulacién de la rodilla a la cabeza del fémur. Las imdgenes de resonancia magnética fueron
analizadas para determinar el area transversal del musculo y la lesién muscular (T2) utilizando el software de Imagenes del
Instituto Nacional de Salud. Los cambios en los tiempos de relajacion transversales (espin-espin) indicados mediante los
valores T,, han sido utilizados como método objetivo para cuantificar el dafio muscular (4, 9, 21 ,23).

Para cada participante, se promediaron los datos obtenidos en las 12 imagenes contiguas inmediatamente por debajo del
gliteo maximo. La confiabilidad (cuadrado del coeficiente de correlacién intraclase [r,]) de la mediciéon de CSA en dias
diferentes fue 0,98.

Indices de Dolor

Los sujetos clasificaron el dolor en cada cuadriceps femoral en una escala analdgica visual mientras permanecian sentados
(caderas y rodillas formando un &ngulo de aproximadamente 90°) y sin apoyo para el tren superior del cuerpo (9, 25). La
escala analdgica visual de 100 mm tenia como extremos a las clasificaciones de "ningin dolor" y "sumamente doloroso"
(26-28).

Analisis Estadisticos

Las variables fueron analizadas con un andlisis de varianza para mediciones repetidas de dos vias (ANOVA) (droga/placebo
prueba x tiempo). En los casos en que no se cumpliera el supuesto de esfericidad, se aplicé el ajuste de Huyne-Feldt para
que el indice F no presentara un sesgo positivo (30).

Las diferencias especificas fueron analizadas mediante el test de medias de cuadrados minimos.

Para determinar la relacion entre las alteraciones en el modo de caminar y la respuesta neuromuscular al ejercicio
excéntrico, se calcularon las correlaciones con el test producto-momento de Pearson, utilizando las diferentes
puntuaciones. Para una variable dada, se calculd en los tratamientos placebo y droga, el valor de la diferencia media en los
dias 3 0 10, restando la media obtenida con el tratamiento a la media obtenida pre-ejercicio. El nivel de significancia
estadistica fue fijado en p<0,05. Los datos se presentan como media + desviacién estandar (M+DS).

RESULTADOS

Como podemos observar en la Figura 1, en la velocidad promedio de caminata no se observaron efectos principales para
tratamiento y tiempo (p>0,05). Por lo tanto, concluimos que era improbable que la velocidad de caminata afectara las
variables del modo de caminar observadas. Para la longitud del paso, los resultados del ANOVA para la pierna en estudio,
mostraron una interaccion tratamiento x tiempo (p=0,05). El tratamiento con placebo provocé una disminucién
significativa de 9% para la longitud del paso (p=0,00) en el dia 3 en comparacion con el valor pre-ejercicio, mientras que el
tratamiento con la droga provocé un aumento no significativo (p=0,23; Figura 2). Cuando se compararon los valores
obtenidos el dia 10 de la recuperacién con los obtenidos pre-ejercicio, en el tratamiento con placebo, la longitud del paso
de la pierna en estudio, fue todavia 5% menor (p=0,00).

No se observaron efectos principales significativos (p=0,75) en la longitud del paso de la pierna que no se estaba
estudiando. La velocidad vertical maxima del centro de masa corporal y la inclinacion del tronco durante el contacto en la
pierna en estudio, no presentaron efectos principales diferentes significativos (p =0,35).
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Figura 1. Valores de velocidad de caminata (m.s") en descenso por una rampa con pendiente de 16 %, obtenidos pre-ejercicio y a los
3y 10 dias luego de los ejercicios excéntricos. No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la velocidad de
caminata entre los dos tratamientos (p>0,05 para todos los casos). Media+DS; n = 15.
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Figura 2. Largo del paso expresado como porcentaje del largo de la pierna en estudio durante la caminata en descenso por una
rampa con 16% de pendiente. Valores obtenidos pre-ejercicio y a los 3 y 10 dias posteriores al ejercicio excéntrico. * Interaccion
tratamiento x tiempo causada por una disminucion en el tratamiento con placebo (p=0,00). Media+DS; n=15.

El tiempo de apoyo total relativo en el que los participantes se apoyaron en la pierna en estudio también present6 una
interaccion tratamiento x tiempo (p=0,00) debido a que la pierna con el tratamiento con placebo presenté un tiempo de
apoyo 9% menor (p=0,04) que la pierna con el tratamiento droga en el dia 3 después del ejercicio (Figura 3). El tiempo de
apoyo para el tratamiento con placebo retorné a los valores pre-ejercicio el dia 10 de la recuperacién (p=0,15). El
tratamiento donde se administré la droga no presenté diferencias significativas en el tiempo de apoyo total relativo en
ningln dia (p> 0,05).
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Figura 3. Valores correspondientes al tiempo de apoyo relativo sobre la pierna en estudio obtenidos pre-ejercicio y a los 3 y 10 dias
posteriores al ejercicio excéntrico en los dos tratamientos. § Interaccion tratamiento x tiempo (p=0,00) debida al 7% de disminucion
observada en el tratamiento con placebo (p=0,04) en relacion con el valor pre-ejercicio. Media=DS; n=15.

Tal como se observé por la interaccion tratamiento x tiempo (p = 0,02), la distancia relativa entre la linea de gravedad y el
talon del miembro en estudio en el momento de apoyo, aumentd 20% aproximadamente en el tratamiento con placebo en
comparacion con el valor obtenido pre-ejercicio en el Dia 3. La distancia relativa entre la linea de gravedad y el talon del
miembro involucrado, en el momento de apoyo, no presentd ninguna diferencia estadistica a lo largo de los dias en los
tratamientos con droga (p = 0,20) (Figura 4).
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Figura 4. Distancia horizontal entre la linea de gravedad y el talon de la pierna involucrada en el momento de apoyo (relativa a la
distancia horizontal de la base de apoyo) (LnGravDist). * Interaccion tratamiento x tiempo debida a un incremento observado en el
tratamiento con placebo (p=0,00). Media=DS; n=15.

Se observaron correlaciones moderadas (r = 0,50) entre los cambios en las respuestas neuromusculares clasicas (9) y
cambios en las respuestas en el modo de andar entre los valores pre-ejercicio y los obtenidos con el tratamiento con
placebo, que fueron estadisticamente significativos. La disminucién en la fuerza concéntrica de 1RM y el dolor muscular
presentaron una relacién inversa con la longitud del paso de la pierna involucrada (r = -0,60; p < 0,02) en el Dia 3. En éste
mismo dia, se observo una asociacion entre las mayores disminuciones en la fuerza isométrica maxima (-24 + 4%; p =



0,02) y la lesién muscular, con el menor tiempo relativo transcurrido sobre la pierna involucrada (r < -0,59; p<0,03).

Variables asociadas al modo de andar
Tiempo de

LnGravDist
(% en refacidn Apoya Relativo
con a2 base de apovo) {oierna involucrada)

iRM -0,22 0,52* 0,46
Fuerza Isométrica Maxima -0,23 0,38 0,57*

Respuestas Neuromusculares Largo del Paso

{pierna involucrada)

Area Transversal def

mifsculo del musio 0,34 -0,28 -0,28
MRI Tz .

(Misculo Lesionado) 0,38 -0,34 -0,59

% CS5A con elevado T; 0,32 -0,32 -0,48
Escala de dolor/sensibilidad 0,37 0,60 0,38

durante el movimiento
Tabla 1. Correlaciones entre los valores de las variables cinemdticas y neuromusculares seleccionadas (*p < 0,05).

DISCUSION

Los objetivos de este estudio fueron determinar, para adultos de edad avanzada saludables, si a) una sola serie de un
gjercicio excéntrico nuevo provocaba alteraciones cinematicas en el modo de caminar; b) existe alguna relacién entre los
cambios en las respuestas asociadas al musculo y los cambios en las respuestas del modo de andar, luego de la realizacion
de un ejercicio excéntrico nuevo y c) el tratamiento con AINE atenta las alteraciones en el modo de andar. En sintesis, a
partir de éstos datos se sugiere que un ejercicio excéntrico nuevo afecta la cinematica de la caminata en descenso.
Ademas, estas alteraciones en el modo de caminar, probablemente reflejan adaptaciones para compensar las funciones
biomecanicas de los musculos afectados por las respuestas neuromusculares al ejercicio excéntrico.

Los extensores de la rodilla son necesarios para producir fuerza excéntrica para controlar la flexién de la rodilla y
estabilizar la articulacién de la misma, cuando el cuerpo baja hacia una silla o durante una caminata en descenso (8, 30,
31). Por lo tanto, seria probable que las alteraciones inducidas en el musculo cuadriceps femoral, luego del ejercicio
excéntrico, se exacerben durante la caminata en descenso, pero los AINE limitarian las potenciales alteraciones en el modo
de caminar. Dado que las acciones excéntricas de los muisculos extensores de la rodilla controlan el impulso corporal hacia
adelante y hacia abajo durante fase de apoyo simple de la caminata (32), nosotros esperabamos que después de realizar la
serie excéntrica, disminuyeran la longitud del paso y el tiempo de apoyo del miembro involucrado en el tratamiento con
placebo, mientras que los valores de la pierna bajo tratamiento con AINE se verian menos afectados.

De hecho, se observo que en el tratamiento con placebo, luego de la realizacion del nuevo ejercicio excéntrico, en la pierna
involucrada, disminuyeron la longitud del paso y el tiempo de apoyo relativo, y aumento la distancia relativa entre la linea
de gravedad y el talon de la pierna involucrada. En relacién con los valores pre-ejercicio, las alteraciones en el modo de
caminar fueron més notables en el Dia 3 luego del ejercicio excéntrico (Figura 1-4), al igual que las respuestas musculares
clasicas. Estos resultados sugieren que los participantes intentaban reducir las demandas de los extensores de la rodilla en
la pierna involucrada durante la caminata en descenso en el tratamiento con placebo, especialmente en el Dia 3, en
contraste con la prueba pre-ejercicio. La menor longitud de paso de la pierna involucrada sirvi6 para minimizar la distancia
vertical que el cuerpo descendid durante la fase de balanceo de la pierna en estudio.

Ademas, la mayor distancia relativa entre la linea de gravedad y el talén de la pierna involucrada en el momento de
contacto, junto con menores longitudes relativas del paso y tiempo de apoyo total relativo, podrian indicar que los
participantes mantenian relativamente mas peso en la pierna no involucrada durante la fase inicial de traslado de peso. En
ese caso, el miembro no involucrado enla prueba con placebo versus la prueba pre-ejercicio, aportaria mayores
proporciones de fuerzas excéntricas para reducir el impulso de descenso del cuerpo, durante la fase inicial de traslado de
peso de la pierna involucrada. Esto podria explicar, en parte, por qué no se observaron diferencias significativas en los
valores de la velocidad vertical descendente maxima obtenidos con el placebo y los obtenidos pre-ejercicio.

Por ultimo, dado que los valores de inclinacion del tronco no variaron significativamente entre las condiciones pre-ejercicio



y de tratamiento con placebo, es poco probable que los cambios de masa del tronco expliquen el cambio posterior en la
linea de gravedad corporal. Sin embargo, debido a la menor fuerza del extensor de la rodilla, este cambio posterior
probablemente ayudd a los participantes a mantener el equilibrio mientras caminaban hacia abajo. La asociacion entre el
dolor muscular y el largo del paso también sugiere que el dolor percibido cuando los extensores de la rodilla actian
excéntricamente durante el ciclo de caminata, también podria influir en la cinematica de la caminata. Probablemente, los
participantes realizaron pasos mas cortos para reducir la activacion del extensor de la pierna y el dolor asociado con la
caminata en descenso.

Aunque las asociaciones no presumen causalidad, las asociaciones entre las respuestas neuromusculares al ejercicio
excéntrico (por ejemplo, disminucién de fuerza, y lesiéon muscular) y el tiempo de apoyo relativo y la longitud del paso,
sustentan las explicaciones planteadas para las alteraciones observadas en el modo de caminar. La fuerza del cuadriceps
es importante en la habilidad de prevenir una caida después de una perturbacion en el modo de caminar, y en la
recuperacion a partir de un resbaldn (33, 34). Para prevenir la pérdida funcional y los cambios en el modo de caminar
asociados con la edad, frecuentemente se alienta a los adultos de edad avanzada para que incrementen la realizaciéon de
actividad fisica. Sin embargo, la nueva sesion inicial de ejercicio luego de un periodo de desuso, podria provocar lesiones
musculares, pérdida de fuerza y dolor (5, 23, 35) y por lo tanto dafiar el rendimiento en las actividades de la vida diaria
(36), tales como caminar. Aunque nuestros participantes no eran lo suficientemente mayores como para presentar un
elevado riesgo de sufrir caidas, las investigaciones indican que las caidas no son raras entre los adultos saludables de 60
anos, aumentando frecuentemente el miedo a sufrir otras caidas (1, 37).

Otro hallazgo interesante de este estudio fue el efecto del naproxeno de sodio en las alteraciones del modo de caminar
inducidas por el ejercicio. Se esperaba que la efectividad del tratamiento con AINE para atenuar la disfuncién y lesion
muscular redujera las alteraciones en el modo de caminar, si efectivamente estaban relacionadas. Notablemente, no se
detectaron diferencias entre los valores obtenidos pre-ejercicio y los obtenidos con el tratamiento con AINE para ninguna
variable del modo de caminar. Dado que mantener la fuerza dindmica y el equilibrio son factores importantes para prevenir
las caidas (2), particularmente en bajada o al bajar los escalones, la eficacia potencial del naproxeno de sodio podria tener
importancia especial, para los ancianos, quienes tienen riesgos de sufrir caidas y/o de presentar menor capacidad
funcional asociada a la debilidad muscular.

Los estudios revisados previamente son inconsistentes, pero sugieren que ciertos AINE pueden ser beneficiosos para los
individuos mas jovenes y de mayor edad, para atenuar a corto plazo las respuestas neuromusculares al gjercicio excéntrico
(4, 9, 12-14). Sin embargo, Mishra et al. (38) informaron que si bien, la terapia de AINE atenuaba la disfuncién y la
respuesta inflamatoria a corto plazo en conejos, aumentaba la disfuncion muscular a largo plazo, lo que sugeriria que la
inflamacion desempeifaria un papel integral en la adaptaciéon del musculo al ejercicio. Dado que nosotros no evaluamos a
los participantes mas de 10 dias, nuestros resultados so6lo sugieren que si un AINE de venta libre se toma el dia en que
comienza el ejercicio y es continuado durante las fases iniciales de recuperacion, pueden prevenirse cambios en el modo
de caminar relacionados moderadamente a las respuestas neuromusculares caracteristicas en los individuos de edad
avanzada. Es necesario realizar investigaciones adicionales para determinar si los cambios en el modo de caminar que se
producen luego de ejercicios excéntricos nuevos, afectan negativamente a los adultos de edad avanzada.

Adicionalmente, no se sabe si los AINE beneficiarian a las poblaciones de mayor edad y/o a los individuos con antecedentes
de caidas. Otras potenciales limitaciones de este estudio incluyen (pero no se limitan), a la falta de seguimiento en las
respuestas a largo plazo de los individuos al consumo de AINE, y a la incapacidad de establecer diferencias de género a
causa de la poca cantidad de participantes de sexo femenino.

Conclusion

En conclusion, se sugiere que un ejercicio excéntrico nuevo afecta el modo de caminar en descenso provocando pasos mas
cortos y menor tiempo de apoyo relativo sobre la pierna involucrada, y manteniendo la distancia absoluta entre la linea de
gravedad y el pie de apoyo. Ademas, estos cambios en el modo de caminar de adultos de edad avanzada, pueden ser
atenuados por la administracion de AINE durante las fases iniciales de un programa de ejercicio nuevo.
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