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RESUMEN

El presente estudio analizo6 los efectos de un programa progresivo de entrenamiento de la fuerza, de alta intensidad para
todo el cuerpo sobre los dolores reportados por adultos mayores. Noventa y ocho participantes (60-83 aflos) completaron el
Cuestionario del Dolor de McGill, antes y después de un periodo de ocho semanas de entrenamiento. Setenta y nueve
participantes completaron el programa progresivo de entrenamiento de la fuerza de alta intensidad, que consté de 11
ejercicios diferentes llevados a cabo tres veces por semana. Al final de las ocho semanas, el grupo que entrend logro
incrementos significativos en la fuerza de entre el 62 y el 119% (p < 0.005). Luego de realizar el ajuste por los valores pre
entrenamiento, se compararon las mediciones del dolor post entrenamiento entre los grupos entrenamiento y control
utilizando el analisis de covarianza. (p = 0.05). El grupo entrenamiento reporté percibir menos dolor que el grupo control
en cuatro medidas del dolor (intensidad global del dolor, dimensién sensorial, medicién del dolor diverso, nimero de
descriptores del dolor seleccionados). No se observaron diferencias significativas en la dimension afectiva o en la
dimension evaluativa del dolor percibido, el nimero de areas doloridas, o el dolor actual. Los resultados sugieren que ocho
semanas de entrenamiento progresivo de fuerza con pesas para todo el cuerpo, tiene un impacto positivo en la percepcion
del dolor en los adultos mayores.
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INTRODUCCION

Con el paso de los afos, ocurre un proceso complejo de cambios fisiolégicos (Colegio Americano de Medicina del Deporte
[ACSM], 1998). Condiciones musculoesqueléticas cronicas como la osteoartritis (OA), fracturas asociadas a la osteoporosis
y dolores de la espalda baja se vuelven mdas comunes y estas condiciones cronicas generan dolores importantes en los
adultos mayores (Roche y Forman, 1994; Vuori, 2001). El dolor crénico entre las personas mayores es uno de los
principales problemas que preocupan a la salud publica (Brattberg et al., 1997; Crook et al., 1984; Von Korff et al., 1988).
Se estima que el 87% de los adultos mayores que viven en residencias comunitarias manifiestan dolores, mientras que
entre los residentes de instituciones geriatricas, esa prevalencia es del 80% (Herr y Garand, 2001). En los adultos mayores
que habitan la zona rural de Iowa, el 86% reportd algtn tipo de dolor, y el 59% reporté dolores multiples (Mobily et al.,
1994).



En las personas mayores, el dolor crénico es principalmente resultado de enfermedades degenerativas de las
articulaciones y enfermedades de la columna conjuntamente con desordenes en las piernas y en los pies (Helme y Gibson,
2001). Los dolores cronicos, resultan en la disminucién de los movimientos y en la pérdida de fuerza (Marcus, 2000) y
limita la capacidad para realizar las actividades diarias (Rucker et al., 1996). El riesgo de sufrir caidas es mayor en
aquellos individuos con dolores crénicos (Marcus, 2000); y las caidas son una de las principales causas de lesiones,
discapacidad y muerte prematura en las personas mayores. Ademas de los riesgos fisicos, los adultos mayores con dolores
crénicos, sufren depresion, deterioro en la funcion cognitiva, alteraciones en el suefio, tienen menos socializacion y pierden
la independencia (Herr y Garand, 2001; Marcus, 2000; Roche y Forman, 1994; Vuori, 2001). Ademas tienen mas
probabilidades (cinco veces mas), de utilizar los servicios médicos que las personas sin dolores crénicos (Marcus, 2000) y
generar mayores costos para el cuidado de la salud (Herr y Garand, 2001; Woolf y Pfleger, 2003). Por lo tanto, es
comprensible que el dolor crénico tenga un papel principal en la disminucion de la calidad de vida entre las personas
mayores (Crook et al., 1984).

La osteoartritis (OA) es una de las principales causas del dolor cronico en personas mayores, es una enfermedad
degenerativa de las articulaciones que afecta al 50% de los Americanos de 65 afios de edad en adelante (AGS, 2001) y el
80% de los Americanos mayores de 75 afios (McCarberg y Herr, 2001). Comtinmente se asocia a la OA con dolor articular
crénico, pérdida del rango de movimiento y debilidad muscular (Kovar et al., 1992). La sarcopenia, es la pérdida de masa
muscular y de fuerza que ocurre con el envejecimiento, y podria contribuir a la discapacidad y al dolor que sufren los
pacientes con OA (Hurley y Roth, 2000; Suomi y Collier, 2003).

Se cree que el entrenamiento de la fuerza disminuye la inestabilidad funcional y el dolor de los pacientes mayores con
osteoartritis, previniendo la sarcopenia e incrementando la fuerza y la funcién de los tejidos conectivos circundantes (AGS,
2001; Hughes et al., 2004; Hurley y Roth, 2000). Varios estudios sostienen que el entrenamiento de la fuerza puede reducir
significativamente el dolor en los pacientes mayores con OA (Baker et al., 2001; Hughes et al., 2004; O’Reilly et al., 1999;
Rogind et al., 1998; Shilke et al., 1996; Suomi y Collier, 2003). La combinacién de programas de ejercicios (aerdbico y
fuerza) (Focht, 2006) asi como los programas de ejercicios a largo plazo (Wilder et al., 2006) también son efectivos para la
mejora del dolor de rodilla en sujetos con osteoartritis. Se ha demostrado que la participacion a largo plazo en ejercicios
aerobicos, reduce los valores de dolor reportado en un 25% (Bruce et al., 2005) y se ha mostrado que el ejercicio en
general, es una estrategia efectiva para el tratamiento del dolor (Kemp et al., 2005).

Ademas se ha demostrado que otras dolencias como artritis reumatoide (RA), el dolor de espalda y la osteoporosis, mejoran
con la participacion en programas de ejercicios. En un estudio realizado en pacientes con RA, no se encontraron cambios
en nimero de articulaciones doloridas o inflamadas luego de 12 semanas de entrenamiento intenso y progresivo de fuerza;
sin embargo, se produjo una disminucién significativa (21%) en el valor del dolor reportado por los sujetos (Rall et al.,
1996). Un programa de ejercicio de 10 semanas de duracion, compuesto por equilibrio, fuerza, flexibilidad y relajacion,
resulté en una disminucién significativa en el dolor manifestado por los participantes con osteoporosis (Malmros et al.,
1998). De manera similar, un programa de 12 meses de duracién conformado por ejercicios aerdbicos, de flexibilidad y de
fortalecimiento focalizado principalmente en los miembros superiores, cintura escapular, abdomen, y la espalda de mujeres
con osteoporosis, disminuyd la intensidad del dolor de espalda (Bravo et al., 1996). Se ha demostrado que, el
entrenamiento fisico que reacondiciona los musculos de la espalda, también es efectivo para el dolor de la espalda baja
(Johannsen et al., 1995; Mannion et al., 1999).

Los investigadores clinicos han reconocido ampliamente que el dolor posee diversas dimensiones y categorias (Melzack,
1983). En las recientes décadas, se ha considerado al dolor como una construcciéon multidimensional: categorias
sensoriales del dolor, reacciones afectivas al dolor y la intensidad del dolor (Holroyd et al., 1996). El1 Cuestionario del Dolor
de McGill (MPQ), desarrollado en 1975 por Melzack y Torgerson, es un instrumento multidimensional conocido y utilizado
con frecuencia para medir la categoria y la intensidad del dolor en los paises de habla inglesa. El mismo cuantifica tres
dimensiones del dolor: sensorial, afectiva y evaluativa (Chapman et al., 1985). El objetivo de este estudio fue examinar el
efecto de un programa progresivo de entrenamiento intenso de fuerza, para todo el cuerpo, en parametros seccionados del
dolor, en adultos mayores. Se proporcionaron varios indices del MPQ antes y después de las ocho semanas de
entrenamiento para medir el dolor auto-reportado de los sujetos. Este estudio fue aprobado por el Comité de Revision par a
la Utilizacion de Sujetos Humanos de la universidad.

METODOS

Sujetos

Los participantes del presente estudio se consiguieron a partir de anuncios que se publicaron en la red de hospitales



locales, centros comunitarios para adultos mayores, y casas de retiro, en todo el pais. Participaron 97 personas
voluntariamente, 57 mujeres (59%) y 40 hombres (41%), que fueron asignados a un grupo control (n=19) y a un grupo de
entrenamiento (n=79). Los sujetos presentaron un rango de edad de 60-83 (Entrenamiento M = 71.5 + 6.5 afios; Control M
= 70.0 + 6.5 afios). Los participantes median entre 102 y 184 cm (Entrenamiento M = 1.66 = 0.11 m; Control M = 1.68 +
0.08 m) y pesaban entre 49 y 126 kg (Entrenamiento M = 76.0 = 14.8 kg; Control M = 73.1 = 17.1 kg). Los sujetos
recibieron la autorizacion de su médico antes de participar en el estudio. Se los excluia si sufrian de alguna enfermedad
grave, incluyendo problemas cardiacos o respiratorios no controlados y demencia.

Instrumento de Medicion

El MPQ es una medida confiable y valida del tipo y de la categoria de dolor y se utiliza con frecuencia en las
investigaciones relacionadas al dolor (Chapman et al., 1985; Love et al., 1989; Melzack, 1975). Sabiendo que el dolor es un
parametro multidimensional, el MPQ evalua la influencia del dolor, categorias sensoriales del dolor, intensidad del dolor
asi como otras dimensiones subjetivas. Esto permite una cuantificacién de los distintos componentes del dolor. E1 MPQ
provee una estimacién de la intensidad total del dolor: El Indice Total del Dolor (PRIT). E1 PRIT consiste en una serie de 78
descriptores verbales, enumerados en una pagina en 20 subclases de 2 a 6 palabras cada uno. Cada lista esta ordenada de
menor a mayor intensidad. El resultado total del PRIT se obtiene sumando todos los descriptores seleccionados. Los
resultados van de 0 a 78, siendo éste ultimo el mas intenso. Un resultado mas alto en el PRIT denota mayor dolor. Las sub-
dimensiones del PRIT incluyen mediciones del PRI-sensorial [0-42], del PRI-afectivo [0-14], del PRI-evaluativo [0-5], y del
PRI-diverso [0-17] (Wilkie et al., 1990). Cada una de estas sub-dimensiones mide un componente unico del dolor auto-
reportado. La dimension PRI-afectiva, evaliia la respuesta emocional al dolor, por ejemplo, considerar al dolor como algo
agotador o nauseabundo, y refleja las molestias causadas por el dolor. La dimensiéon PRI-sensorial es una medida de la
sensacion del dolor y refleja una dimension psicoldgica sensorial-discriminativa. La PRI-evaluativa representa la respuesta
cognitiva al dolor y si el dolor es percibido como algo soportable o irritable. La ultima dimensién, PRI-diversa, incluye
cuatro grupos de palabras que describen varias categorias de dolor, entre las que se encuentran irradiante, frio,
agonizante, entumecido, persistente, extensivo, punzante y espantoso.

Otra variable es el numero total de palabras elegidas (NWC) en el MPQ que va desde 0-20. La Intensidad Presente del
Dolor (PPI) es la variable en el MPQ que es indicador de la intensidad total del dolor, es una combinacion entre los
numeros y palabras elegidas. La escala de PPI incluye ninguno, mediano, molesto, sufrimiento, horrible y terrible (rango
0-5) (Escalante et al., 1995). La PPI es la medida de cuanto le duele a una persona y es una estimacién de la magnitud del
dolor. El ultimo componente del MPQ, es el nimero de areas doloridas (NPA), que consiste en dibujos de la parte anterior y
posterior del cuerpo, en los cuales el sujeto indica la distribucion espacial del dolor. Los participantes marcan la ubicacion
de su dolor en el NPS utilizando las letras “E” para dolor externo y la letra “I” para el dolor interno o “EI” si el dolor es
tanto interno como externo (Escalante et al., 1995). Para anotar la NPA, se utiliza una plantilla de plastico transparente
con la figura humana dividida en 36 regiones numeradas, puesta sobre el mapa del dolor. El numero de areas doloridas
(NPA) afectadas pueden ser grabadas como la suma de las areas individuales afectadas con dolor (Escalante et al., 1995).

Procedimientos y Técnica de medicion

En la prueba preliminar, los sujetos leyeron y firmaron el consentimiento informado. Para asegurarse que el MPQ estuviera
completo, los asistentes de la investigacién, administraron las evaluaciones de manera individual a través de informacion
verbal de las opciones. Los sujetos completaron la ficha del MPQ a mano. Todas las personas completaron el estudio. Al
finalizar las ocho semanas, se administré nuevamente el MPQ a ambos grupos, control y entrenamiento.

Los participantes entrenaron en grupos de 2 a 4 personas. Por lo menos habia un entrenador cada cuatro personas. La
sesion de entrenamiento comenzo6 con una entrada en calor de 5 a 10 minutos y ejercicios de estiramiento para las piernas,
el tronco y los brazos, seguidos de 11 ejercicios de fuerza diferentes realizados en equipos Cybex (VR2): prensa de piernas
sentado, press de pecho, remo al pecho, curl de biceps, press de triceps, flexién de cadera, extensiéon de cadera, aduccion
de cadera, abduccion de cadera, flexion plantar y dorsiflexion.

Para familiarizarse con el equipamiento, practicar la técnica apropiada y evitar lesiones, los participantes completaron
durante la primer semana de entrenamiento, una serie de 15-20 repeticiones con una carga ligera (4.5 a 13.5 kg). Al final
de la primera semana, los entrenadores ayudaron a los participantes a determinar su fuerza en una repeticion maxima en
cada ejercicio. La fuerza en una repeticion maxima (Pred-1RM) se estimd utilizando la ecuacion desarrollada por Brzycki
(1993): Pred-1RM = peso levantado / 1.0278 - (0.0278 * nimero de repeticiones). Se informo a los sujetos que, seleccionen
un peso que pudieran levantar entre 7 y 10 veces de manera exitosa y sin fatigarse. La validez de esta ecuacion en adultos
mayores ha sido previamente determinada (Knutzen et al., 1999). La carga de entrenamiento semanal se bas6 en
porcentajes de la 1RM estimada comenzando, en la segunda semana de entrenamiento, con el 50% de la Pred-1RM e
incrementando la carga de manera progresiva hasta alcanzar el 80% en la quinta semana, la cual se mantuvo por el resto
de las ocho semanas. Se evalu6 la Pred-1RM cada dos semanas. Los sujetos realizaron entre 1 y 3 series de 7 a 10



repeticiones para cada uno de los 11 ejercicios.
Analisis estadistico

La intensidad total del dolor fue evaluada utilizando el MPQ. Para analizar las diferencias entre los valores del dolor
reportado post entrenamiento entre los grupos entrenamiento y control, se utiliz6 el analisis de covarianza (ANCOVA),
ajustando los valores post entrenamiento con los valores post entrenamiento (SPSS version 13.0). Las variables
dependientes medidas fueron el indice total del dolor (PRIT) indice sensorial del dolor (PRIS), indice afectivo del dolor
(PRIA), indice evaluativo del dolor (PRIE), indice variado del dolor (PRIM), nimero total de palabras elegidas (NWC),
Intensidad Presente del Dolor (PPI) y nimero de areas doloridas (NPA). Se utilizd la prueba t para muestras apareadas,
para analizar los cambios en la fuerza en el grupo entrenamiento, entre las mediciones pre y post entrenamiento. Se
realiz6 un ajuste Bonferroni, para controlar el nivel alfa para las mediciones de fuerza y el nivel de significancia fue de p <
0.005.

RESULTADOS

Los resultados de programa de entrenamiento de la fuerza de alta intensidad se presentan en la Tabla 1. Para determinar
el efecto del tamafio en el entrenamiento, se calculd la d de Cohen (Cohen, 1998) con los siguientes valores 0.20, 0.50 y
0.80 representando efectos pequenos, medianos y grandes respectivamente. La intervencion del entrenamiento provoco
aumentos significativos de la fuerza en todos los ejercicios (p < 0.005) predominantemente con grandes efectos del
tamafio. Los mayores incrementos en la fuerza se dieron en los ejercicios que involucran las articulaciones de la cadera y el
tobillo (> 100%), mientras que los niveles mas bajos de ganancia de fuerza se dieron en los ejercicios donde participaban
las articulaciones del hombro y codo. Ningtn participante sufrié lesiones o reporté dolores musculares asociados al
entrenamiento.

Eraluscion re | Evaluscion Post] % de | valor p [ Efecto 4ol

Prensa de Piernas Sentado (kg) 31.1 (17.2) 58.2 (25.4) +87.3 0.000 1.25
Curl de Biceps (kg) 16.5 (10.6) 25.6 (13.9) +54.0 0.000 0.73
Press de Triceps (ka) 33.1 (16.8) 53.7 (23.4) +62.0 0.000 1.01
Remao al Pecho (ka) 27.1 (12.8) 42.7 (25.3) +57.0 0.000 1.11
Press de Banca (kg) 23.0 (10.4) 34.2 (14.8) +50.0 0.000 0.g8
Flexion de Cadera (kg) 28.2 (16.2) 549.1 (25.5) +104.0 0.000 1.42
Extension de Cadera (ka) 32.3 (19.6) 70.3 (47.9) +118.0 0.000 1.04
Abduccion de Cadera (ka) 25.8 (15.1) 53.6 (53.6) +107.0 0.000 1.46
Aduccion de Cadera (kg) 28.6 (15.1) 53.6 (22.2) +107.0 0.000 1.21
Flexian Plantar (kg) 13.1 (4.9) 27.6 (16.2) +119.0 0.000 1.21
Dorsiflexion (kg) 7.2 (4.5) 13.1 (10.3) +110.0 0.000 0.743

Tabla 1. Valores medios (xDE) de la fuerza estimada en 1RM, evaluada durante un programa de 8 semanas de entrenamiento de

fuerza.

Los andlisis de covarianza revelaron diferencias significativas entre los grupo control y entrenamiento en las mediciones
auto-reportadas del dolor, cuando se las ajustaba a los valores del dolor de la evaluacién pre entrenamiento (Tabla 2). El
grupo que entrend reportdé menor percepcion del dolor en cuatro de las ocho mediciones del dolor, incluyendo la
intensidad total del dolor percibido (PRIT), los aspectos sensoriales del dolor (PRIS), evaluacion de diversas categorias del
dolor (PRIM) y el nimero total de palabras elegidas para medir el dolor cualitativamente (NWC). El nimero de areas
doloridas (NPA), la intensidad presente del dolor (PPI), los aspectos afectivos del dolor (PRIA) y la percepcion cognitiva del
dolor (PRIE) no exhibieron diferencias entre los dos grupos.



Grupo control (n=19) Grupo Entrenamiento (n=79) Ancova|Resultados
Variabl Evaluacidn Evaluacidn % Evaluacidn Evaluacicn % Efecto
ariables Pre Post de Pre Post de |ValorP del
Entrenamiznto|Entrenamisnto | Cambio |[Entrenamiznta| Entrenamiznta | Cambio Tamario
Indice
tatal del | 6.44 (7.0) 6.72 (6.5) +4.3 | 5.99 (7.84) 2.59 (4.6) | -50.0 |0.002| 0.76
dolor
E_Elfi_lrial 4.72 (4.8) 4.94 (5.0) +4.7 | 4.35(63) 2.23 (3.6) | -48.7 |0.006| 0.69
Af:ffclim 22 (.73) 0.22 (.73) 0 0.25 (.65) 0.10 (.34) | -60.0 |0.285| 0.27
Evalpfaltiw 85 (1.13) 0.61 (.70) | -31.5 | 0.86(.99) 0.33(.76) | -50.0 |0.234| 0.37
PRI
Diversn | 78 (1:12) 0.94 (1.5) | +20.5 | 0.72 (1.43) 0.24 (.8) -66.7 |0.00s|  0.72
Mimera
Palgﬁras 3.11 (3.4) | 3.00(2.95) | -3.5 | 2.61(3.3) | 1.34 (1.57) | -48.7 |0.004| 0.75
Elegidas
Intensidad
Presente 5 (.99) 0.67 (.57) | +34.0 | 0.38 (.65) 0.39 (.74) | +2.6 |0.248| 0.35
del Dalar
Mimerao
de Areas | 2.28 (3.08) | 1.83(1.54) | -19.7 | 2.2 (2.93) 1.44 (2.17) | -34.5 |0.412| 0.159
Dalaridas
Tabla 2. Valores medios (£DE) obtenidos con el Cuestionario del Dolor de McGill.
DISCUSION

El presente estudio intent6 evaluar el efecto de un programa progresivo de entrenamiento de fuerza de ocho semanas,
para todo el cuerpo, sobre las categorias del dolor auto-reportadas por adultos mayores. El incremento de la fuerza en el
grupo que entreno, se asocié con una disminucién en los valores del dolor comparado con el grupo control en cuatro
medidas del MPQ. De todas las variables analizadas, el PRIT puede ser la mas significativa ya que incluye todas las
dimensiones del dolor y provee la mayor informacion acerca del dolor percibido total (Kim et al., 1995). La disminucién del
PRIT en el grupo que entrend, sugiere que, el entrenamiento progresivo de fuerza de los principales grupos musculares,
cuando se realiza tres veces a la semana durante ocho semanas, tiene un impacto positivo en la percepcion total del dolor.
En un meta-analisis de 51 estudios que habian utilizado el MPQ, Wilkie et al. (1990) reportaron valores del PRIT de entre
5.4 y 44.4, los valores mas altos se encontraron en personas con dolor en la espalda baja. Nuestros valores promediaron
3.6 con un rango de 2 a 22, indicando valores similares de la percepcion del dolor en comparacion con estudios previos. En
concordancia con los resultados del presente estudio, Chok et al. (1999) reportaron un efecto beneficioso de un programa
de entrenamiento de la resistencia que disminuyé el resultado del PRIT de 12.8 a 4.5 durante un periodo de 6 semanas. La
percepcion total del dolor en el presente estudio, disminuyé un 50% luego del entrenamiento de fuerza.

La sub-clase PRI-sensorial, mide la experiencia sensorial del dolor en términos de propiedades temporal, espacial, de
presion y de calor. Esta dimension presenta valores entre 3.6 y 26.0 en cincuenta y un estudios (Wilkie et al., 1990), los
sujetos con dolor de espalda baja o dolor de parto reportaron las mayores intensidades de dolor en términos de experiencia
sensorial y los que reportaron dolor de muelas, reportaron los valores mas bajos en la PRI-sensorial. Desde una perspectiva
sensorial, la percepcion de dolor de los sujetos, disminuyé en personas con dolor de espalda baja luego de un programa de
ejercicios de 6 semanas (pre = 7.1; post = 2.14) (Chok et al., 1999). Esto también se confirmé en el presente estudio,
donde se report6 que las categorias sensoriales del dolor, eran mas favorables en el grupo que entrené. Los aspectos del
dolor sensorial auto-reportados, disminuyeron un 49% luego del entrenamiento de fuerza con pesas.

El grupo que entrené también reporté mediciones del dolor mas favorables para la dimension diversa (PRI-misc). En esta
categoria se representa una variedad de categorias del dolor incluyendo palabras como frio, persistente, extensivo,
punzante y espantoso. La puntuaciéon PRI-misc presentd un rango de 0 a 9.7 en cincuenta y un estudios utilizando el MPQ
(Wilkie, 1990), con valores més altos en aquellos sujetos en proceso post-operatorio agudo. Los resultados del presente
estudio confirman el rol del incremento de fuerza, en el reporte individual de las mediciones de la dimension diversa del
dolor. El grupo que entren¢ utiliz6 menos palabras para describir el dolor y el nimero total de palabras elegidas en ambos



grupos fue menor a las que se publicaron en otros estudios (Wilkie et al., 1990).

No hubo diferencias significativas entre el grupo control y el grupo que entreno, en cuanto a la dimensién afectiva del
dolor (PRI-afectivo) y la dimension evaluativa. Las puntuaciones en el presente estudio fueron menores que las presentadas
en otros estudios (Wilkie et al., 1990). La categoria afectiva del dolor, esta representada por la tension y el miedo y miden
las reacciones emocionales y psicoldgicas al dolor. La categoria evaluativa estd representada por la interpretaciéon
cognitiva y subjetiva del dolor. Las caracteristicas del grupo que entrené y el grupo control, indicaron que no reportaron
muchas categorias afectivas o evaluativas. Ademas, esto puede ser asi, incluso si disminuyen los sintomas fisicos del dolor
en el grupo que entrend, y no se modifican los aspectos psicoldgicos y emocionales, los sujetos pueden continuar con el
miedo al dolor. Ademas, la intensidad del dolor y el nimero de areas doloridas no cambid significativamente entre el grupo
control y el grupo que entreno y refleja, probablemente, las enfermedades presentes, lo que provoca que se perciba como
una intensidad de dolor similar (mediana) y se localice generalmente en las mismas areas (aproximadamente dos areas).

Los hallazgos de esta investigacion son similares a los de otros estudios que evaluaron el efecto del ejercicio sobre el dolor
en adultos mayores. Mannion et al. (1999) encontré que el dolor crénico de espalda baja disminuyd luego de un periodo de
entrenamiento de la fuerza de tres meses. Baker at al. (2001) observé que el entrenamiento de fuerza redujo el dolor
substancialmente y aument6 la funcién fisica y la calidad de vida para los pacientes con OA en la articulacién de la rodilla.
Es mas, Hughes y colegas (2004) y Suomi y Collier (2003), encontraron disminuciones significativas en el indice del dolor
entre los participantes luego de ocho semanas de entrenamiento.

La presente investigacion cuenta con varias limitaciones. En primer lugar, el MPQ es un instrumento para la valoracién del
dolor que debe ser completado por cada individuo y por lo tanto esta sujeto a la percepcion del sujeto. En segundo lugar,
no controlamos si los sujetos participaban en otras actividades fisicas mas alléd del programa, y eso puede haber afectado
su percepcion del dolor, sin embargo, el grupo control tuvo la misma limitacién y no encontramos cambios en su
percepcion del dolor. Por ultimo, una mejor interaccion social en el grupo que entrend, la atencion individualizada y el
apoyo pueden haber tenido un efecto positivo en el bienestar general, reduciendo asi la percepcion del dolor.

También encontramos numerosas fortalezas en nuestro estudio. En primer lugar, en ningtn estudio previo ha evaluado
especificamente los efectos de un programa de entrenamiento de la fuerza de alta intensidad sobre los parametros auto-
reportados del dolor, y si esto se relacionan con el dolor corporal en general. Si se han reportado efectos de la fuerza sobre
el dolor en articulaciones especificas para pacientes con osteoartritis. Segundo, utilizamos una medida para la percepcién
del dolor multidimensional, lo cual incrementd nuestra comprension de las categorias del dolor en la poblacién de adultos
mayores. Ademds se ha demostrado que el MPQ es una herramienta efectiva para medir los cambios en el dolor subjetivo y
provee multiples perspectivas del dolor que no se han evaluado en otros estudios. Por dltimo incluimos un entrenamiento
para todo el cuerpo, lo cual supera a lo sugerido por Singh (2002): entrenar los muisculos de los miembros inferiores para
influir especialmente en la movilidad y la independencia, las cuales estan negativamente afectadas por los dolores
cronicos.

CONCLUSIONES

Existe una creciente iniciativa nacional para aumentar la actividad fisica entre los adultos mayores. Ademaés, existe la
necesidad de identificar recomendaciones mas eficientes y efectivas para el entrenamiento de fuerza en adultos mayores
(Seguin y Nelson, 2003). El Colegio Americano de Medicina del Deporte recomienda dos a tres dias por semana de
entrenamiento de la fuerza (ACSM, 1998). Los beneficios del entrenamiento de la fuerza incluyen el aumento de la masa
muscular y 6sea, fuerza muscular, equilibrio, flexibilidad, confianza en si mismo y autoestima. El entrenamiento de fuerza
disminuye muchos sintomas de las enfermedades crénicas y cuando se lo combina con el entrenamiento de equilibrio,
también diminuyen las caidas. Debido a que el dolor afecta a la predisposicién de los sujetos para participar en cualquier
actividad fisica, no se debe subestimar la importancia de reducir la percepcion del dolor entre los adultos mayores.

Nuestro estudio sostiene que, los sujetos que participaron en un programa progresivo de fuerza de ocho semanas, que
involucré a todo el cuerpo, reportaron una reduccion en las categorias del dolor cuando se los comparaba con el grupo
control que no habian entrenado. Si se produce o no una reduccién en la percepcion del dolor, es cuestién de futuras
investigaciones. Sin embargo, para obtener muchos de los beneficios asociados al entrenamiento de fuerza, todos los
trabajos de fuerza deberian realizarse con intensidad suficiente. Con esta capacidad mejorada, los adultos mayores pueden
vivir de manera mas productiva, activa e independiente.

Puntos clave



Incrementar la fuerza en los adultos mayores tiene un efecto positivo en la percepcién del dolor.

Luego de un programa de entrenamiento intenso de fuerza, disminuyen el nimero de areas doloridas y las categorias auto-
reportadas del dolor.

El

Cuestionario del Dolor de McGill es una herramienta efectiva para medir los cambios en la percepcion del dolor como

resultado del entrenamiento.
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