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NOTA:  

Hacer un buen uso de un lenguaje no sexista ha guiado la elaboración de esta tesis 

doctoral, pero con la finalidad de evitar sobrecarga gráfica que supondría en 

castellano la utilización de ambos sexos, se ha adoptado por la utilización del 

masculino genérico siempre que ha sido posible, entendiendo que en él están 

representados hombres y mujeres. 
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RESUMEN 

Antecedentes. 

 El dolor lumbar crónico (DLC) afecta a más del 30% de los adultos mayores que 

viven en la comunidad y es la afección musculoesquelética más prevalente en esta 

población, razón por la cual, se ha transformado en uno de los motivos de consulta 

más comunes entre las personas mayores quienes se atienden en servicios de 

atención primaria de salud. Es por esta razón, que el DLC es considerado hoy en 

día una “epidemia silenciosa” que impacta  directamente en la funcionalidad y 

calidad de vida de las personas mayores con consecuentes costes sanitarios 

elevados que sobrecargan los sistemas de salud. A este hecho se suma  que el 

origen de este síndrome es multifactorial, con lo cual el diagnóstico es inespecífico 

y existe escasa evidencia en la literatura con la calidad suficiente que permita 

entregar directrices claras respecto a qué abordaje es el óptimo. Pese a ello, el 

ejercicio físico basado en el el entrenamiento de la fuerza muscular se ha 

posicionado como una terapia que puede tener efectos positivos en la mejora de las 

consecuencias funcionales asociadas a este síndrome,el cual puede ser realizado 

con dispositivos de resistencia elásticas que por sus características permiten 

entregar un estímulo eficaz a bajo costo y gran portabilidad. Además, existen en el 

mercado alternativas analgésicas tópicas como son los geles de mentol que han 

demostrado un efecto analgésico a corto plazo sin intervenir en los parámetros del 

entrenamiento, lo cual pueden sumado al entrenamiento de la fuerza muscular 

puede ser una alternativas eficaz a la hora de tratar el DLC en personas mayores. 

Objetivo.  

Evaluar el efecto sobre parámetros de dolor y capacidad funcional tras la aplicación 

de una intervención que combina un programa de entrenamiento de la fuerza 

muscular junto con la aplicación previa a la sesión de un gel de mentol en mujeres 

adultas mayores con síndrome de DLC. Como objetivo secundario se planteó 

analizar sus posibles efectos sobre la composición corporal. 
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 RESUMEN 

Metodología.  

Un total de 31 personas mayores de sexo femenino cumplieron con los criterios de 

elegibilidad y aceptaron participar voluntariamente en esta investigación.  En la “fase 

1” de 12 semanas de duración, las participantes fueron asignadas aleatoriamente: 

(a) grupo-control (GC; n=11); (b) grupo de entrenamiento de la fuerza con aplicación 

previa de gel con mentol (GEM; n=10); y (c) grupo que realizó el mismo 

entrenamiento con aplicación previa de gel con placebo (GEP; n=10). Tras 12 

semanas de desentrenamiento inició la “fase 2”, en la que las mujeres del GEM y 

GEP fueron reasignadas al azar a dos nuevos grupos que repitieron el proceso de 

intervención de la fase 1 pero durante 32 semanas. Ambos grupos de intervención 

aplicaron un gel tópico de mentol o placebo, según el caso, en la zona lumbar 

durante los 10 minutos anteriores a iniciar la sesión de entrenamiento de la fuerza 

a moderada-alta intensidad con dispositivos de resistencia variable del tipo elástico 

ejercitando los grandes grupos musculares de extremidades superiores e inferiores. 

En ambas fases de la investigación se evaluó: el dolor con la escala visual analógica 

(EVA), la capacidad funcional con el índice de discapacidad de Oswestry (IDO), el 

Test de marcha 6 minutos, el equilibrio con las pruebas: Timed Up an Go y estancia 

unipodal, la fuerza prensil e isométrica de extremidades superiores e inferiores y la 

resistencia abdominal con el test curl-up. Además, se evaluó la composición-

corporal. Se analizaron los resultados aplicando un análisis de la varianza ANOVA  

con el test de Bonferroni para determinar en qué grupo se produjeron los cambios, 

para todos estos cálculos se asumió una diferencia estadísticamente significativa 

de un p≤0.05.Además, se calculó el tamaño del efecto con el test de Cohen y se 

contrastaron los cambios producidos tras el programa de intervención en ambas 

fases considerando las diferencias mínimas clínicas importantes (DMCI) publicadas 

en la literatura. 

Resultados.  

GEM y GEP mejoraron significativamente (p≤0.05) todas las variables sin diferencia 

entre ellos al finalizar cada fase de la investigación, aunque GEM mostró mayores 

mejoras con un efecto de moderado a alto en la mayoría de las variables de 
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capacidad funcional. Grandes reducciones de percepción de dolor e incrementos 

funcionales se dieron principalmente en la fase 1, obteniéndose también mejoras 

moderadas a lo largo de la fase 2. El GC en la fase 1 se mantuvo sin cambios 

significativos y existió una tendencia de los datos a empeorar los indicadores. 

Cuando se contrastaron los efectos con las DMCI publicadas en la literatura se 

evidenció que estas diferencias se generaron desde las primeras 12 semanas para 

el dolor y el índice de incapacidad. 

Conclusión.  

La utilización de un gel de mentol previo a las sesiones de un programa de 

entrenamiento de la fuerza de moderada-alta intensidad actuó reduciendo el dolor 

y potenciando las mejoras funcionales alcanzadas producto de dicho 

entrenamiento, por lo que su utilización correctamente individualizada es 

recomendable como complemento a un programa de intervención que entrene la 

fuerza muscular en mujeres mayores con DLC inespecífico. Todas estas mejoras 

son incluso mayores cuanto más duradero sea el programa de intervención.  
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ABSTRACT 

Background.  

Chronic low back pain (CLP) affects more than 30% of older adults living in the 

community and is the most prevalent musculoskeletal condition in this population, 

which is why it has become one of the most common reasons for consultation among 

older people who are cared for in primary health care services. It is for this reason 

that CLP is considered today a “silent epidemic” that directly impacts the functionality 

and quality of life of the elderly with consequent high health costs that burden health 

systems. Besides, the origin of this syndrome is multifactorial, which means that the 

diagnosis is non-specific, and there is little evidence in the literature of sufficient 

quality to provide clear guidelines as to which approach is optimal. In spite of this, 

physical exercise based on muscle strength training has positioned itself as a 

therapy that can have positive effects in the improvement of the functional 

consequences associated with this syndrome, which can be performed with elastic 

resistance devices that, due to their characteristics, allow the delivery of a significant 

stimulus at low cost and great potability. Also, there are topical analgesic alternatives 

on the market such as menthol gels that have demonstrated a short-term analgesic 

effect without intervening in the parameters of training, which, in addition to muscle 

strength training, can be an effective alternative when treating CLD in older people. 

Purpose.  

To evaluate the effect on pain parameters and functional capacity after the 

application of an intervention that combines a muscle strength training program 

together with the pre-session application of a menthol gel in older women with CLP 

syndrome. A further objective of the project was the analysis of possible effects on 

body composition 
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Methodology.  

A total of 31 older females met the eligibility criteria and agreed to participate in this 

research voluntarily.  In the 12-week “phase 1”, participants were randomly 

assigned: (a) control group (CG; n=11); (b) strength training group with pre-applied 

menthol gel (STM; n=10); and (c) group that performed the same training with pre-

applied placebo gel (STP; n=10). After 12 weeks of detraining, “phase 2” began, in 

which the STM and STP women were randomly reassigned to two new groups that 

repeated the intervention process of phase 1 but for 32 weeks instead. Both 

intervening groups applied a topical menthol gel or placebo, as the case may be, in 

the lumbar area during the 10 minutes before starting the strength to a moderate-

high intensity training session with variable resistance devices of the elastic type 

exercising the large muscle groups of the upper and lower extremities. In both 

phases of the research, the pain was evaluated with the visual analogue scale 

(VAS), functional capacity with the Oswestry disability index (ODI), the 6-minute 

walking test, balance with the tests: Timed Up and Go and unipodal stay, upper and 

lower limb prehensile and isometric strength and abdominal resistance with the curl-

up test. In addition, body composition was tested. The results were analyzed by 

applying an ANOVA analysis of variance with the Bonferroni test to determine in 

which group the changes occurred; for all these calculations, a statistically significant 

difference of p ≤0.05 was accepted. Furthermore, the effect size was calculated with 

the Cohen test and the changes produced after the intervention program in both 

phases were contrasted, considering the minimal significant clinical differences 

(MCID) published in the literature. 

Results.  

STM and STP significantly improved (p≤0.05) all the variables without difference 

between them at the end of each phase of the investigation. However, STM showed 

more significant improvements with a moderate to high effect in most of the variables 

of functional capacity. Large reductions in pain perception and functional increases 

occurred mainly in phase 1, with moderate improvements also being obtained 

throughout phase 2. The CG in phase 1 remained with no significant changes and 
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there was a tendency for the data to worsen the indicators. When the effects were 

contrasted with the MCID published in the literature, it was evidenced that these 

differences were generated from the first 12 weeks for pain and disability index. 

Conclusion.  

The use of a menthol gel before the sessions of a moderate-high intensity strength 

training program acted reducing pain and enhancing the functional improvements 

achieved as a result of such training, so its correctly individualized use is 

recommended as a complement to an intervention program to train muscle strength 

in older women with nonspecific CLP. The longer the intervention program is, even 

more significant all these improvements will be.
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1.  INTRODUCCIÓN 

 

La mayoría de los países del mundo están experimentando un aumento en 

el número y proporción de personas mayores, es así como la Organización Mundial 

de la Salud prevé que entre 2000 y 2050, la proporción de los habitantes del planeta 

mayores de 60 años se duplicará, pasando de un 11% al 22% (Organización 

Mundial de la Salud, 2016). Asociado a dicho envejecimiento poblacional acelerado, 

se pronostica en consecuencia, un aumento en la probabilidad de desarrollar 

enfermedades crónicas no transmisibles, con especial énfasis en aquellas 

disfunciones musculoesqueléticas que generan dolor y repercuten negativamente 

en la calidad de vida.  

La revisión bibliográfica de Domenichiello y Ramsden (2019) demostró el 

impacto que tienen los diferentes trastornos musculoesqueléticos en las personas 

mayores de 65 años y más, por medio de un informe de prevalencia de dolor según 

zona corporal, destacando de manera alarmante las altas cifras de dolor lumbar 

crónico (DLC; rango: 5 a 45%) en esta etapa del curso de vida (Figura 1), razón por 

la cual, los mismo autores se refieren a este DLC como  “una epidemia silenciosa”, 

debido a que frecuentemente la investigación y abordaje de esta patología se ha 

centrado en estudiar población juvenil y adultos (Woolf & Pfleger, 2003), sin 

embargo, en población adulto mayor ha sido opacada por otras condiciones 

patológicas que se relacionan, de conocimiento público, más comúnmente con el 

aumento de edad, como son: la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, la 

diabetes mellitus y la osteoartritis (Buchbinder et al., 2013). Sin embargo, este tipo 

de dolor se han transformado en uno de los motivos de consulta más comunes entre 

las personas mayores quienes se atienden en servicios de atención primaria de 

salud, repercutiendo consecuentemente en el aumento de los costes sanitarios por 

las múltiples consultas que no llevan a resolver el dolor de manera efectiva y 

permanente en el tiempo (Rapoport et al., 2004). 
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Figura 1. Prevalencia de dolor crónico por zona corporal en adultos 

mayores (Domenichiello & Ramsden, 2019). 
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El estudio de Herman et al. (2019) demostró el impacto económico que 

puede llegar a tener el DLC  en personas mayores en un país,  reportando cifras en 

gastos anuales por concepto de atención médica solamente en Estados Unidos en 

un año de hasta USD 5.979 por persona, sin considerar dentro de este monto el 

gasto por concepto de consumo de fármacos opioides dirigidos a controlar la 

sintomatología dolorosa, que es 4 veces más alta que en otra población y que 

además varía según severidad y cronicidad de la alteración. 

Además, a la situación antes descrita, se debe considerar que dicho dolor 

agrava la habitual reducción en la capacidad funcional basal causada por el proceso 

biológico del envejecimiento (Aagaard et al., 2010), con lo cual, ser persona mayor 

que desarrolla DLC agrega más años de discapacidad, mayor probabilidad de 

desarrollar fragilidad y dependencia a esta etapa del curso de vida a un altísimo 

costo por parte de las personas quienes lo padecen, la familia y el sistema socio-

sanitario en general. 

Este último punto es especialmente importante debido a que el reciente 

estudio de Mutubuki et al. (2020) demostró que las consecuencias funcionales 

generadas por el síndrome de DLC en personas mayores en las que se 

desencadena algún tipo de discapacidad, tiene un impacto 2.5 veces más alto en la 

calidad de vida, en los costos sociales reflejados en: atención médica, atención 

informal, productividad no remunerada y costos de absentismo laboral; y en la 

atención médica de atención primaria y secundaria, más que el mismo dolor.   

Estos autores (Mutubuki et al., 2020) demostraron en términos sencillos 

que, un aumento de 1 punto en la evaluación de  discapacidad (evaluado con el 

índice de Oswestry-ODI), se encuentra relacionado con el aumento en 23 euros en 

costos sociales y  9 euros en costos sanitarios en un periodo de 3 meses. Por lo 

tanto, si un tratamiento tiene la capacidad de lograr una mejora clínicamente 

relevante en la situación de discapacidad de una persona mayor que vive con 

síndrome de DLC (definido como 10 puntos en el ODI), repercutiría positivamente 

en una disminución en los costos sociales y sanitarios por 230 y 90 euros, 
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respectivamente, que beneficiaría la economía sanitaria del país y de la propia 

persona. 

Pese a la relevancia y el impacto que tendría contar con directrices claras 

respecto a qué tratamiento o abordaje seguir para enfrentar este DLC en personas 

mayores, la investigaciones científica han pasado por alto a esta población, prueba 

de ello es que Carvalho do Nascimento et al. (2019) tras realizar una revisión 

transversal de la Plataforma Internacional de Registro de Ensayos Clínicos en busca 

de protocolos prospectivos que planificaran intervenciones para el dolor lumbar con 

fechas de registro desde enero de 2015 hasta noviembre de 2018 demostraron la 

exclusión injustificada de los participantes mayores reflejado en la imposición de un 

límite de edad en el 93.6% de los protocolos de investigación, además de evidenciar 

que estaban planificandos en su mayoría en regiones desarrolladas y las 

intervenciones propuestas eran en base a tratamiento farmacológico. Demostrando 

un ageísmo investigativo en este tema, razón por la cual es de suma relevancia  la 

generación de investigaciones que tengan en cuenta tratamientos no 

farmacológicos en el tratamiento del DLC geriátrico. 

Por todo lo anteriormente descrito, es que el DLC en los adultos mayores  

se ha transformado en un problema y desafío para salud pública mundial (Katz, 

2006; Mutubuki et al., 2020), que no es posible abordar siguiendo las pautas para 

el dolor de espalda utilizadas para tratar otras poblaciones más jóvenes, debido a 

que estas no tienen en cuenta las complejidades en la toma de decisiones que 

ocurren comúnmente en la población geriátrica como son: las múltiples 

enfermedades concomitantes, la polifarmacia, la fragilidad y los sistemas de apoyo 

socialmente fragmentados, por lo cual, la intervención que se decida realizar debe 

considerar una mirada multidimensional, donde el ejercicio físico y las alternativas 

coadyuvantes a éste como la utilización de un gel analgésico a base de mentol, que 

es el tratamiento propuesto en la presente investigación, podrían eventualmente 

tener un impacto positivo sobre el dolor y la capacidad funcional de las personas 

mayores, transformándose en una alternativa de intervención segura y asequible 
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para hacer frente al síndrome de DLC geriátrico, con la capacidad de agregar mayor 

calidad de vida y función a los años que le queden por vivir a estas personas. 

En cuanto a la estructura de este trabajo, se debe mencionar que se divide 

en dos grandes apartados; el primero de ellos hace referencia al marco conceptual 

donde se desarrollarán los diferentes aspectos teóricos que fundamentan la tesis 

presentada. El segundo apartado, corresponde al estudio empírico propiamente tal, 

donde se exponen los aspectos metodológicos en la que se ha fundamentado la 

investigación para dar respuesta a los objetivos planteados, el análisis y discusión 

de los resultados, finalizando con las conclusiones y aportaciones prácticas al 

mundo científico obtenidos del desarrollo de esta investigación.
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2. MARCO TEÓRICO 

A continuación, se describirán las características particulares que tiene el 

síndrome de DLC en las personas mayores, el cómo impacta este síndrome en la 

funcionalidad, así como el efecto potencial de una intervención basada en el 

entrenamiento de la fuerza muscular y el efecto analgésico del mentol que 

fundamentan la elección del objetivo de este estudio. 

En este apartado se desarrollará primeramente la relación entre el síndrome 

de DLC con el envejecimiento, describiendo aquellos factores biológicos, 

psicológicos, cognitivos y sociales que influencian la expresión del dolor lumbar en 

las personas mayores y las características especiales que lo diferencian de su 

expresión en las otras etapas del curso de vida.  

Posteriormente, se describirán las consecuencias funcionales del DLC en 

personas mayores, para dar paso finalmente a describir las alternativas de 

tratamiento recomendadas por la literatura científica actual y su evidencia, que 

permiten hacer frente a esta condición de salud.  

Finalmente, se sentarán las bases para justificar el por qué de la elección 

de un programa de entrenamiento de la fuerza como intervención a investigar en 

esta tesis doctoral sumado al efecto terapéutico del mentol previo a una sesión de 

entrenamiento. 

 

  



 

- 42 - 
 

 MARCO TEÓRICO 

2.1. Síndrome de dolor lumbar crónico y envejecimiento 

El dolor lumbar se define como “dolor, tensión muscular o rigidez localizada 

por debajo del margen costal y por encima de los pliegues glúteos inferiores, con o 

sin dolor de piernas (ciática)” (Chou, 2010). Sin embargo, al igual que ocurre entre 

adultos jóvenes, al tener múltiples factores que pueden influir en su desarrollo y 

severidad, muchas veces los médicos no logran identificar una patología definida 

en su origen y terminan diagnosticándolo como un “dolor lumbar inespecífico” 

(Abraham & Killackey-Jones, 2002; Wong et al., 2017) debido a que las pruebas de 

diagnóstico específicas no pueden identificar claramente una estructura anatómica 

individual como fuente de dicho dolor (Airaksinen, et al., 2006). 

 

El Colegio Americano de Médicos y la Sociedad Americana del Dolor, 

definieron el año 2007, este dolor inespecífico como un “dolor que se presenta 

principalmente en la espalda sin signos de una afección subyacente grave (como 

cáncer, infección o síndrome de cauda equina), estenosis espinal o radiculopatía u 

otra causa espinal específica (como fractura por compresión vertebral o espondilitis 

anquilosante)” (Chou et al., 2007). Estimando que más del 85% de los pacientes 

que acuden a una consulta con el médico de cabecera en los centros de atención 

primaria de salud, son diagnosticado de esta manera (Chou et al., 2007). Ante este 

escenario, de un diagnóstico inespecífico, el abordaje se vuelve incierto y la 

resolución se prolonga, con lo cual termina volviéndose para la persona que lo 

padece, un dolor que perdura en el tiempo, es decir, un DLC inespecífico que lo 

acompaña durante el resto de su vida.  

En términos de la temporalidad del dolor, se considera como “dolor lumbar 

crónico”  a aquel que perdura al menos 12 semanas o 3 meses (Chou, 2010) y es 

en esta condición precisamente cuando muchas veces a la sintomatología original 

se han sumado a una serie de factores intrínsecos como son las limitaciones 

basales que pueda tener la persona producto del proceso biológico del 

envejecimiento, factores extrínsecos y evaluaciones y/o tratamiento poco fructíferos 

que se resumen en la Figura 2. Con lo cual se terminan generando múltiples 
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consecuencias adversas para la persona mayor, incluída la disminución de la 

función física y dependencia en las actividades de la vida diaria  (de Souza et al., 

2019; Reid et  al., 2005).  

Debido a que el punto anteriormente descrito es la vía final común para 

muchas personas mayores, es que 42 expertos multidisciplinarios de la Academia 

Americana de Medicina del Dolor (Weiner et al., 2016) recomendaron que el DLC 

en las personas mayores deje de abordarse como una condición “inespecífica” y se 

incluya como uno más de los síndromes geriátricos, debido a que se han identificado 

una serie de condiciones patológicas musculoesqueléticas como son el síndrome 

Figura 2. Factores que afectan la severidad y/o cronicidad del dolor lumbar 

en adultos mayores. Extraído de Wong et al. (2017) 
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de la articulación sacroilíaca, dismetría de extremidades, dolor miofascial, 

osteoartritis de cadera y estenosis espinal; y psicológicas como la demencia, 

ansiedad, depresión, afrontamiento desadaptativo, insomnio; que contribuyen y 

tienen como vía final común el desarrollo del DLC (Weiner et al., 2020; Weiner et 

al., 2016) 

Por todo lo anteriormente descrito y las características propias que tiene el 

síndrome de dolor lumbar durante la vejez es que con el objetivo de promover un 

enfoque de abordaje integral y estandarizado, Simon y Hicks  (2018) han propuesto 

una perspectiva de abordaje y comprensión del DLC exclusivo para personas 

mayores, el cual se demuestra en la Figura 3. 

 

 

 

Figura 3.  Fundación y estructura del dolor lumbar geriátrico 

(Simon & Hicks, 2018). 
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Bajo este enfoque, las experiencias y consecuencias provocadas por el 

dolor lumbar, se basan en influencias biológicas, psicológicas, cognitivas y sociales, 

y dichas experiencias incluyen no solo el dolor sino también el dolor al movimiento 

que, a su vez, tiene por consecuencia la disminución en la actividad física, que 

repercutirá negativamente sobre la función y la morbilidad posterior (Simon & Hicks, 

2018).  

Cada una de estas condiciones que contribuyen a la fundación de esta 

condición, llamada por los autores “dolor lumbar geriátrico” y las consecuencias 

funcionales, junto a las alternativas de intervención se desarrollarán con mayor 

detalle en los siguientes puntos. 
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2.2. Factores que influyen en el desarrollo de dolor 

lumbar crónico en personas mayores. 

En este apartado se decribirán y desarrollarán los diferentes factores 

biológicos, psicológicos, cognitivos y sociales involucrados en el desarrollo y 

perpetuación del dolor lumbar en personas mayores. 

2.2.1. Influencia de los Factores biológicos. 

La edad avanzada es un factor pronóstico reconocido para desarrollar el 

síndrome de DLC (Scheele et al., 2012; Wong et al., 2017), siendo uno de los 

cambios biológicos más dramáticos asociados al proceso de envejecimiento 

humano la disminución progresiva de la masa muscular.   

Es en este contexto que, el Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en 

Personas Mayores (Cruz-Jentoft et al., 2019) actualmente considera a la sarcopenia 

una insuficiencia muscular, que genera cambios adversos que se acumulan a lo 

largo de la vida, definiéndola operativamente como la presencia de bajos niveles en 

la medición de tres parámetros:   

1) Fuerza muscular, 

2) Cantidad/calidad muscular, y  

3) Rendimiento físico, como un indicador de gravedad 

Recomendando que para prevenir o retrasar la sarcopenia a lo largo del 

curso de vida de una persona, el objetivo que se debe tener presente es 

primeramente maximizar los niveles de fuerza muscular en la juventud, mientras 

que en la edad adulta el objetivo debe ser mantener dichos niveles y minimizar la 

pérdida de fuerza muscular en la edad avanzada (Cruz-Jentoft et al., 2019), como 

se grafica en la Figura 4.  
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Figura 4. La fuerza muscular y el curso de la vida.  

Extraído de Cruz-Jentoft et al. (2019) 

Debido a que la sarcopenia es una condición prevalente en las personas 

mayores al igual que el DLC, es que Sakai et al. (2017) examinaron mediante 

absorciometría con rayos X de doble energía (DEXA) a 100 personas mayores con 

DLC y a 560 sin esta condición, con el objetivo de verificar las diferencias existentes 

entre ambos grupos en la aparición de sarcopenia, y a la vez, evaluaron la relación 

entre dicha pérdida de masa muscular (sarcopenia) y la presencia de dolor crónico. 

Los resultados del estudio de Sakai confirmaron primeramente que en el 

grupo de personas mayores con DLC existió significativamente mayor porcentaje 

de población con diagnóstico de sarcopenia comparado con los que no presentaban 

esta condición (40% versus 26.6%, Figura 5 Aa), y de igual manera, quedó 

demostrado que el porcentaje de obesidad sarcopénica también fue 

significativamente mayor en las personas que presentaron este DLC (Figura 5 Ab) 

(Sakai et al. 2017).  
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Figura 5.  A. Sarcopenia y obesidad sarcopénica en adultos mayores con dolor 

lumbar crónico (CLBP, siglas en inglés) y sin dolor lumbar crónico (nCLBP).  

a) Muestra la prevalencia de sarcopenia y b) prevalencia de obesidad 

sarcopénica. B. Grafica el porcentaje de degeneración de los multífidos lumbares 

por infiltración grasa según clasificación de Kjaer (Type 0: normal; Type 1: 

infiltración ligera de 10 a 50% y Type 2: infiltración severa > al 50%. Extraído del 

estudio del estudio de Sakai et al. (2017) 
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Cuando los autores (Sakai et al., 2017) analizaron además,  los porcentajes 

de infiltración grasa de los músculos multífidos lumbares de ambos grupos 

siguiendo la clasificación de Kjaer et al. (2007), fue posible evidenciar que dicha 

infiltración grasa fue significativamente mayor en el grupo con DLC en comparación 

con el grupo sin DLC (p < 0.01; Figura 5B), lo que respalda la hipótesis de que la 

sarcopenia estaba involucrada en el DLC de los adultos mayores y no así la 

densidad mineral ósea, debido a que los autores no reportaron correlaciones 

positivas tras analizar ambas variables (Sakai et al., 2017).  

Por lo tanto, estos hallazgos nos llevan a comprender que la pérdida de 

masa muscular relacionada con la edad (sarcopenia) está implicada de alguna 

manera en el DLC de edad avanzada sin necesariamente tener como resultado final 

un evento adverso severo estructural como puede ser el desarrollo de una fractura 

vertebral y, por lo tanto, cualquier alternativa terapéutica que combata la pérdida de 

masa muscular, como lo es el ejercicio físico con énfasis en el fortalecimiento 

muscular, podría ser beneficioso en el tratamiento del DLC en las personas 

mayores. Sin embargo, este mismo estudio demostró que las personas mayores sin 

DLC también presentaban un grado de infiltración grasa en la musculatura de 

columna vertebral, con lo cual podríamos estar frente a un factor de riesgo intrínseco 

asociado a la edad y el ejercicio de fuerza muscular podría ser un factor protector 

para evitar el desarrollo de DLC en personas que aún no lo han desarrollado. 

Tomando en cuenta este último punto, es que el estudio de Dahlqvist et al. 

(2017) investigó los efectos lipotóxicos en los músculos durante el envejecimiento, 

demostrando que el reemplazo graso del músculo esquelético tiene un énfasis 

especial en la zona lumbar (músculos paraespinales) de las personas mayores 

sanas, comparado con población más joven (Figura 6) y que el grado de infiltración 

grasa en esta zona es estadísticamente superior a los músculos de las 

extremidades inferiores (p<0.0001). Esto es relevante debido a que frecuentemente 

los estudios de calidad muscular en esta población sólo evalúan los grandes grupos 

musculares con especial énfasis en aquellos involucrados en la marcha (muslo), sin 

embargo, la musculatura paraespinal tiene por función contribuir a la estabilidad de 
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la columna vertebral y son importantes para la realización de  las actividades de la 

vida diaria que incluyen desplazamientos como son: caminar, mantener el equilibrio 

y levantarse de una silla, razón por la cual, también es importante su evaluación en 

cualquier estudio de capacidad y calidad muscular.  

 

Figura 6. Fracciones grasas de los músculos de la columna. A, muestra imágenes 

de resonancias magnéticas de los músculos paraespinales lumbares en adultos 

jóvenes y adultos mayores. B, muestra fracciones grasas de los músculos de la 

espalda. * Diferencia significativa entre adultos menores y mayores de 46 años (p 

< 0.05). Extraído de Dahlqvist et al. (2017) 
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Por lo tanto, un buen funcionamiento de los músculos paraespinales es tan 

importante como la correcta función de las extremidades inferiores, con lo cual el 

entrenamiento centrado en esta musculatura debe ser considerado en el manejo de 

la disminución de la movilidad en personas mayores, con independencia de la 

presencia o ausencia de DLC. Sin embargo, no se debe desconocer que cuando 

una persona mayor cursa con DLC existe un impacto en la calidad y funcionalidad 

de esta musculatura mucho mayor, es así como estudio de Sions et al. (2017) 

señala que los adultos mayores con DLC tienen en promedio 54% menos de área 

de sección transversal en los músculos del tronco en total, caracterizado por una 

mayor cantidad de grasa intramuscular en los multífidos y un menor tamaño en los 

erectores espinales que los adultos mayores controles sanos. Además a estos 

hallazgos se suman las diferencias por género; donde los autores añaden, que en 

las mujeres el tamaño de los músculos del tronco es menor y además presentan 

una infiltración grasa intramuscular en los niveles vertebrales inferiores superior, 

recomendando considerar estas diferencias entre géneros a la hora de seleccionar 

tratamientos específicos en mujeres mayores con DLC (Sions et al., 2017).  

Complementando los hallazgos de Sions et al. (2017), el estudio 

multicéntrico de Hori et al. demostró en 2019 que una menor masa muscular general 

del tronco (incluyendo los músculos iliopsoas y  paravertebrales) evaluada con 

impedancia bioeléctrica, también se encuentra correlacionado significativamente 

con mayores niveles de discapacidad evaluado con el índice de Oswestry (ODI) y 

con mayores niveles de graduación de dolor, evaluado con la escala visual análoga 

(EVA) en adultos mayores con DLC. Además, este estudio aporta un dato 

especialmente relevante, debido que demuestran que a partir de los 70 años de 

edad, dicha disminución de masa muscular se acelera significativamente con 

consecuente aumento acelerado del índice de discapacidad en especial cuando se 

produce una reducción en la masa muscular del tronco menor a los 23 kg (Hori et 

al., 2019) (Figura 7). 
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Adicionalmente, la mayoría de los pacientes con síndrome de DLC 

empeoran su composición corporal debido a que experimentan miedo a dicho dolor, 

evitando moverse y reduciendo en general cualquier tipo de actividad física, 

llevándolos a adoptar un estilo de vida sedentario, que solo empeora su condición 

funcional basal (Leboeuf-Yde et al.,  2011).  

Es reconocido en la literatura que dicho empeoramiento de la función y 

composición corporal en el adulto mayor se asocia de manera simple o combinada 

con una reducción en la calidad y expectativa de vida (Cedraschi et al., 2016; 

Peeters et al., 2004). Y a la vez, la obesidad y la baja masa muscular se han 

asociado con el diagnóstico de dolor crónico por sí solas (Wright et al., 2010), 

reportándose que la prevalencia de dolor articular aumenta directamente con los 

valores más altos de grasa corporal, especialmente cuando proviene de la parte 

baja de la columna vertebral (Waddell et al., 1993).  

Figura 7.  A. Reducción de la masa muscular de tronco asociado a la edad. B. 

Reducción de la masa muscular del tronco e índice de discapacidad IDO. 

Extraído de Hori et al., (2019). 
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Por último, otro factor biológico del envejecimiento relacionado con el 

síndrome de DLC, son los cambios en el neuro-procesamiento del dolor asociados 

con la edad. Por lo tanto, el dolor crónico debe ser considerado más que la 

sensación de estímulos dolorosos; donde la evidencia es controvertida respecto a 

su relación con la modificación de los umbrales de tolerancia asociados a la edad 

(Gibson & Farrell, 2004; Domenichiello & Ramsden, 2019).  

Es en este contexto que Lautenbacher (2012) propone un modelo basado 

en el concepto de que los umbrales tanto excitatorio como inhibitorio aumentan a lo 

largo de la vida pero a diferentes velocidades (Figura 8), y durante el envejecimiento 

la tasa relativamente más alta de umbrales inhibitorios produce un desequilibrio 

creciente a favor de los procesos excitatorios, lo que genera que los sistemas de 

dolor se activen un poco más tarde (signos de insensibilidad al dolor), pero con el 

tiempo, una falta relativa de inhibición del dolor permitiría la intensificación de éste, 

lo cual genera síntomas más prevalentes en esta etapa del curso de la vida.  

 

Figura 8. Modelo de cambios relacionados con la edad en las funciones 

excitadoras e inhibidoras en el procesamiento del dolor (Lautenbacher, 2012) 
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A la vez, Gibson y Farrel (2004) señalan que existen cambios generalizados 

en los sustratos celulares y neuroquímicos del sistema nociceptivo que generan 

hiperalgesia sostenida en el tiempo cuando los estímulos son muy intensos y/o 

persisten por períodos más largos como es en el caso del DLC. En consecuencia, 

esta evidencia derriba el mito de que los adultos mayores son insensibles al dolor, 

por el contrario, experimentan el dolor de manera diferente, siendo más tendientes 

a sentir estímulos dolorosos más altos y prolongarlos en el tiempo.  

Por todo lo anteriormente descrito, es posible comprender que existe una 

predisposición biológica para padecer el DLC en esta etapa del curso de vida, 

asociada a la presencia de sarcopenia e infiltración de grasa muscular, con énfasis 

en la musculatura estabilizadora de tronco, que puede verse potenciada si el adulto 

mayor posee niveles de grasa corporal más altos asociados al sedentarismo y 

sobrepeso u obesidad.  

A esto se suma, que presentan una alteración en la sensación dolorosa que 

prolonga la disfunción, con lo cual, las estrategias de intervención temprana 

basadas en la mantención de masa muscular en general y del tronco con énfasis en 

la estabilidad lumbar son fundamentales para mantener la funcionalidad y calidad 

de vida de las personas mayores que padecen este DLC. 

 

2.2.2. Influencia de los factores psicológicos. 

Dolor es definido por la Asociación Internacional de Estudios del Dolor como 

“una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con un daño tisular 

real o potencial, o descrita en términos de dicho daño” (International Association for 

the Study of Pain, 2019). Es, por lo tanto, que la comprensión de los factores 

psicológicos que influyen en el síndrome de DLC son importantes para comprender 

como viven este dolor las personas mayores.  
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Una explicación para el que el dolor se vuelva crónico en pacientes con 

dolor lumbar es entregada por el modelo de evitación del miedo descrito por Smeets 

et al. (2009)  que se muestra en la Figura 9.  

 

Figura 9. Modelo de evitación del miedo (Smeets et al., 2009) 

 

Según este modelo las personas pueden interpretar su dolor como 

amenazante (catastrófico) y esto puede dar lugar a un miedo relacionado con el 

dolor, de los cuales el temor al movimiento/(re)lesión es el más destacado. Tanto 

este miedo como la expectativa de desarrollar consecuencias adversas producto de 

la realización de actividades pueden generar evitación, dificultando que las 

personas decidan realizar actividad física, lo cual provoca, en el caso de perdurar 

en el tiempo, discapacidad, depresión y desuso (Smeets et al., 2009).  
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Este desuso hace referencia a las inactividades física en la vida diaria, 

siendo una de las consecuencias la pérdida de la capacidad aeróbica, razón por la 

cual, cada vez hay más pruebas de que el miedo relacionado con el dolor lumbar 

es más incapacitante que el dolor en sí mismo (Fillingim, 2017; Smeets et al., 2009).  

Debido a los factores antes expuestos, se vuelve de suma importancia el 

manejo temprano del dolor en población de personas mayores debido que la 

inactividad física sumado a la evitación causada por el mismo dolor, acentúa la 

pérdida de función que basalmente puede tener la persona mayor asociado al 

proceso biológico de envejecimiento, favoreciendo en el caso de perdurar en el 

tiempo la expresión o aparición de otras comorbilidades asociadas a la inactividad 

física como son alteraciones metabólicas o cardiorrespiratorias. 

Otra de las afectaciones psicológicas informadas en la literatura que se 

genera asociado a la presencia de dolor es la depresión; prueba de ello es que el 

estudio de Rudy et al. (2007), en que examinaron a 320 adultos mayores de la 

comunidad, de los cuales 162 tenían DLC y el resto no lo tenían, identificaron como 

uno de los factores diferenciadores entre ambos grupos, la presencia de síntomas 

depresivos evaluados con la escala de depresión geriátrica Yesavage. 

Complementando estos hallazgos, el estudio cualitativo de Makris et al. (2017) 

documentó que los adultos mayores refirieron que el dolor de espalda les afectaba 

emocionalmente, generándoles sentimientos de frustración, ansiedad y tristeza, 

además de sentir miedo a que el dolor empeorara con el tiempo.  

Respaldando los anteriores hallazgos, el estudio de cohorte transversal de 

Meyer et al. (2007) evaluó los datos obtenidos tras la aplicación de una encuesta de 

salud por dos años en más de cincuenta y cinco mil adultos mayores, confirmando 

que los síntomas depresivos predijeron la discapacidad por dolor lumbar y 

viceversa, el dolor lumbar predijo a la vez la presencia de depresión en esta 

población. Y estos síntomas son de preocupación en las personas mayores debido 

a que frecuentemente asociado a la edad, también es probable que estas personas 

se encuentren en estados de profunda soledad o poco apoyo de sus familias o 

comunidad, debido a presencia de redes de apoyo fragmentadas, con lo cual se 
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podría estar generando el riesgo de desarrollar, en casos severos, un evento 

suicida. 

 

2.2.3. Influencia de los factores cognitivos. 

Debido a que el dolor crónico y el deterioro cognitivo son frecuentes e 

incapacitantes en los adultos mayores, es que el estudio de Weiner et al. (2006) 

investigaron la relación entre ambas condiciones, evidenciando que los adultos 

mayores con DLC presentaban una disminución en el rendimiento en tareas de 

atención, habilidades visoespaciales, flexibilidad mental y destreza manual que se 

asociaron con una mayor gravedad del dolor. Los resultados de esta investigación 

demostraron una asociación entre el dolor crónico y un menor rendimiento en estas 

pruebas neuropsicológicas, y a la vez, determinaron que las puntuaciones más 

bajas obtenidas en los test neuropsicológicos se asociaron a un rendimiento físico 

más pobre en esta población.  

Por su parte, el estudio de Hamacher et al. (2014) evaluaron las funciones 

ejecutivas de adultos mayores con DLC que fueron sometidos a una situación de 

doble tarea cognitiva durante la marcha comparado con controles sanos, 

demostrando que los participantes con dolor lumbar tuvieron una variabilidad de la 

marcha significativamente mayor en la condición de doble tarea en comparación 

con los controles. Estos resultados sugieren que el dolor crónico reduce la 

capacidad de rendimiento motor-cognitivo de doble tarea, interfiriendo con las 

funciones ejecutivas.  

Es este último punto, particularmente importante, debido a que la mayoría 

de las actividades de la vida diaria, requieren de la capacidad de una persona para 

poder mantener la destreza motora mientras realiza alguna tarea cognitiva como 

contar, planificar, contestar el teléfono o a una pregunta, entre otras; pudiendo 

traducirse el dolor lumbar por sí mismo en un potencial riesgo de caída no tan solo 

por el daño en la estabilidad muscular, sino que también por el déficit cognitivo 

asociado a la presencia de dolor en esta población. 
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2.2.4. Influencia de los factores sociales. 

Por último, entre los factores sociales que se pueden describir asociados al 

DLC, se encuentran el aislamiento social documentado por el estudio cualitativo de 

Makris et al. (2017), quienes reportaron que para algunos adultos mayores el dolor 

generado por el DLC limitaba sus relaciones personales, evitando mantenerse 

cercanos a sus amigos y familiares. Mientras que, para otros, se suma a lo anterior, 

la sensación de pérdida de una experiencia o un pasatiempo que solía ser agradable 

indicado como: “No hago las cosas que solía hacer” (Makris et al., 2017). 

Además, otro de los factores sociales que influye de manera importante es 

la relación con el equipo de salud que atiende a las personas mayores con DLC, 

debido a que se ha visto que sus acciones y calidad de atención influyen 

directamente en las decisiones que toman estas personas mayores para buscar 

atención médica futura o no. Es así como el estudio cualitativo de Makris et al, 

(2015) documentó que las personas mayores eran víctimas frecuentes de ageísmo 

por parte de los profesionales que los atendieron. Este ageísmo se reflejó en el 

rechazo o minimización de su dolor; y es precisamente esa actitud la que se ha visto 

que termina reafirmando las creencias personales ya instauradas en las propias 

personas mayores de que el dolor que sienten es una condición inevitable y propia 

de la edad, con lo cual adoptan una actitud de resignación y no buscan más 

alternativas a su recuperación. 

Sumado a lo anterior, los mismos autores (Makris et al., 2015) demostraron 

que se provocaba por parte de los adultos mayores una actitud negativa hacia la 

medicación y/o cirugía, debido a que sienten temor de volverse adictos los 

medicamentos e incluso desconfían de sus efectos al interaccionar con otros 

fármacos previamente recetados. A esto se suma el sentimiento de que el equipo 

de salud no tiene nada que ofrecer o no están dispuestos a ofrecer nada nuevo, lo 

que los hace finalmente disuadir o no adherir a un tratamiento. Por último, muchos 

participantes manifestaron incertidumbre en el manejo de sus múltiples 
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comorbilidades, entendiendo el dolor de espalda como uno más de sus tantos 

problemas de salud sin posible solución (Makris et al., 2015).  

Por todo lo anteriormente descrito, es que se vuelve relevante evitar el 

ageísmo por parte de los profesionales que atienden a personas mayores, debido a 

que influencian directamente sobre sus decisiones de autocuidado en el futuro, e 

impacta negativamente en el tratamiento del DLC. Prueba de ello es que la literatura 

a documentado que los adultos mayores reducen y evitan la búsqueda de atención 

sanitaria para tratar el dolor lumbar a causa de este ageísmo y que los responsables 

de este ageísmo son los propios profesionales de la salud  (Hicks et al., 2008; 

Knauer et al., 2010; Makris et al., 2015), con lo cual el DLC se vuelve un circulo 

vicioso de no atención, aumento de la severidad y temporalidad. 
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2.3. Consecuencias en la capacidad funcional generadas 

por el síndrome de dolor lumbar en el adulto mayor. 

La capacidad funcional “comprende los atributos relacionados con la salud 

que permiten a una persona ser y hacer lo que es importante para ella” 

(Organización Mundial de la Salud, 2015, p.30). Esta capacidad funcional se 

compone de la capacidad intrínseca que posee la persona, es decir, todas las 

capacidades físicas y mentales, además de las características del entorno que 

afectan esa capacidad, incluídas las interacciones entre la persona y esas 

características (Organización Mundial de la Salud, 2015).  

En el capítulo anterior, se han descritos aquellos factores que influyen en la 

capacidad intrínseca de una persona mayor y que la hacen susceptible a desarrollar 

o aumentar la severidad del DLC. En este apartado se describirán aquellos 

componentes de la capacidad física, que evidencia la literatura, que se encuentran 

mayormente afectados como son la capacidad aeróbica, el equilibrio y la fuerza 

muscular; debido a que este dolor impacta directamente en la movilidad, y al 

mantenerse en el tiempo termina repercutiendo negativamente sobre la capacidad 

funcional completa, dificultando aquellas actividades que se desarrollan de manera 

habitual, incluida la interacción con el medio ambiente. 

El conocimiento de los efectos sobre la capacidad funcional que tiene el 

DLC durante el envejecimiento es fundamental, debido a que es la base para la 

promoción del envejecimiento saludable, definido por la OMS el 2015 como “el 

proceso de fomentar y mantener la capacidad funcional que permite el bienestar en 

la vejez” (OMS, 2015, p.30). Con lo cual, la mejora y potenciación de las 

capacidades físicas afectadas por el DLC va directamente en la promoción de un 

envejecimiento saludable en esta población. 
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2.3.1. Consecuencias en la capacidad aeróbica. 

El impacto del dolor en el funcionamiento diario de una persona puede 

expresarse como el aumento en el nivel de discapacidad o una reducción en el 

rendimiento físico. Es así como la revisión sistemática y metaanálisis de Lim et al. 

(2011) evidenció una relación negativa y moderada entre los niveles de actividad 

física y discapacidad en personas con DLC, lo que indicaría que son propensas a 

tener bajos niveles de actividad física sólo por el hecho de tener DLC; lo cual 

concuerda con lo descrito en los apartados anteriores, debido a que el temor al 

movimiento es uno de los grandes causales del sedentarismo en esta población 

(Smeets et al., 2009); razón por la cual es de suma importancia mejorar los niveles 

de actividad física, que repercuten directamente en los niveles de capacidad 

aeróbica y consecuentemente reducen la discapacidad a largo plazo (Lin et al., 

2011). 

La disminución progresiva de la actividad física crea un círculo vicioso en el 

que la inactividad conduce a un mayor desacondicionamiento físico potenciando la 

misma inactividad (Smeets et al., 2006). Es así como el estudio de serie de casos 

prospectivos de Duque et al. (2009), en 70 personas con DLC, demostró que a 

medida que aumentaron los años de edad, las personas redujeron el VO2 máximo 

absoluto (-3.3 kg/ml/minutos/década a partir de los 20 a 59 años) y que estos valores 

de capacidad aeróbica sólo eran comparables con los niveles de personas sanas 

pero sedentarias, esto significa que una persona solo por el hecho de tener DLC 

posee basalmente la capacidad aeróbica de una persona sedentaria, y de 

mantenerse esta condición en el tiempo, existe una reducción en la capacidad 

aeróbica de -3.3 kg/ml/min por cada década de vida. 

Uno de los factores directamente relacionados con la reducción de la 

capacidad aeróbica en una persona con DLC es la disminución de la capacidad para 

desplazarse, es así como el estudio de Walsh et al. (2004) tras consultar a 101 

personas mayores con DLC descubrieron que un 56% de la población estudiada 

identificaron la disminución en la tolerancia al caminar como uno de los problemas 
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más importantes en su vida diaria (Walsh et al., 2004). Esto es un factor relevante 

debido a que caminar es una de las acciones más comunes que realiza el ser 

humano dentro de sus actividades diarias y es precisamente a través de la marcha, 

el medio por el cual se interactúa con el entorno que nos rodea y además, se debe 

considerar que caminar es la actividad física más frecuentemente realizada y una 

de las formas más seguras de actividad física en la población mayor (Landi et al., 

2008). Razón por la cual, se ha transformado en un predictor fuerte e independiente 

de discapacidad e incluso mortalidad en esta etapa de la vida (Hardy et al., 2011; 

Klenk et al., 2016; Rolland et al., 2006).  

A la vez, las personas con dolor lumbar presentan una caminata más lenta 

cuando es comparada con los individuos libres de dolor (Lamoth et al., 2002; 

Spenkelink et al., 2002) y es precisamente la reducción en la velocidad de marcha 

la que está directamente relacionada con la disminución en la capacidad aeróbica, 

incluso después de normalizar los datos por edad, fuerza muscular y sexo (Fiser et 

al., 2010), lo que sugiere que una disminución en la capacidad de marchar repercute 

directamente en la capacidad aeróbica y en consecuencia reduce la capacidad 

funcional.   

El estudio de Ogawa et al. (2020) evaluó a 302 adultos mayores de la 

comunidad de una edad promedio de 84 años (rango, 71-101) con el objetivo de 

investigar la relación entre las características del dolor y el rendimiento de la marcha 

durante una condición de caminata habitual, así como durante una caminata en que 

se exponían a doble tarea. Tras evaluar a los participantes los autores demostraron 

que el dolor crónico estaba fuertemente asociado con un bajo rendimiento en la 

capacidad para marchar, y además sumaron a este hallazgo que esta reducción era 

mayor cuando implicaba tareas cognitivamente exigentes, por lo tanto, el dolor 

crónico puede actuar de manera similar a una doble tarea cognitiva, 

transformándose en un distractor al caminar en adultos mayores, lo que contribuye 

a las dificultades de movilidad y al eventual riesgo de caídas. 
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2.3.2. Consecuencias en el equilibrio 

Una de las consecuencias funcionales más características asociadas al 

síndrome de dolor lumbar geriátrico es el riesgo de caídas, reflejo de lo anterior, es 

que el estudio de cohorte prospectivo (2008-2010) de Kimachi et al. (2019) que 

incluyó a 1.358 adultos mayores de la comunidad (≥60 años) con DLC reportó que 

un 22.1% de la población tuvo incidencia de caídas en el último año evaluado, de 

las cuales un 4.6% requirieron tratamiento. En cuanto al análisis de riesgo para 

desarrollar caídas, el mismo estudio documentó que los adultos mayores con 

niveles de discapacidad medios a altos que tenían DLC presentaban un riesgo 1.5 

veces mayor y este riesgo aumentaba a 2.6 veces para sufrir caídas que requirieran 

algún tipo de tratamiento dentro del año siguiente (Kimachi et al., 2019).   

Apoyando lo anterior, el estudio comparativo transversal de Rosa et al., 

(2016) que evaluó 104 personas mayores de 65 años con una edad media de 73.4 

años que presentaban o no dolor lumbar,  determinó que el 57.3% del grupo de 

personas mayores con dolor lumbar sufrió al menos una caída durante los 12 meses 

del estudio, versus sólo un 34.6% de las personas mayores que no tuvieron dolor 

lumbar (Rosa et al., 2016). Cuando se indagó el lugar de las caídas de las personas 

con dolor lumbar se obtuvo que en un 76.6% estas caídas fueron accidentales y el 

70% ocurrieron al aire libre, además de que 4 ancianos fueron hospitalizados 

consecuencia de este evento adverso (Rosa et al., 2016). 

Dentro de los factores que pueden influir en el riesgo de caídas O’Sullivan 

et al. (2003), han indicado que puede deberse a la presencia de músculos 

posturales débiles y en desequilibrio, a su vez, a la existencia de una disminución 

en la función propioceptiva, lo cual reduciría la percepción del sentido de posición, 

sumado a la presencia de dolor. Mientras que el estudio experimental de Lee et al. 

(2016) complementan lo anterior, indicando que, en comparación con los adultos 

mayores sanos, los adultos mayores con síndrome de DLC en respuesta a una 

perturbación presentan respuestas posturales más exageradas y de aparición 

tardía. A su vez, después de sufrir la perturbación, mantenían una latencia de inicio 
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más prolongada de los movimientos anteriores del centro de presión, lo que se 

traduce en una capacidad ineficiente de su sistema postural para recuperar el 

equilibrio y en consecuencia aumenta el riesgo de caer (Lee et al., 2016).  

Otro estudio, que caracterizó las consecuencias funcionales del síndrome 

de dolor lumbar fue el estudio de Hicks et al., (2008) quienes encuestaron a 522 

adultos mayores de la comunidad. Los autores informaron que un 26.8% de los 

participantes presentaban dolor lumbar y un 21% dolor lumbar más dolor de piernas, 

comprobando que en estas personas existía dos veces más probabilidades de sufrir 

una caída y asociado a este riego, también existía una disminución en la capacidad 

para realizar actividades de la vida diaria como: cargar bolsas de supermercado, 

caminar varias cuadras e incluso bañarse. 

Por lo tanto, la disminución en el equilibrio asociado al riesgo de caída es 

una consecuencia funcional característica en personas mayores con DLC, debido a 

que el dolor repercute en su capacidad para reaccionar ante un evento adverso con 

una respuesta tardía que podría terminar en consecuencias graves como una 

fractura. 

 

2.3.3. Consecuencias en la fuerza muscular 

Las pérdidas de masa muscular relacionada con la edad (sarcopenia) y su 

contribución al deterioro funcional está causada en gran medida por las reducciones 

que se generan en la fuerza muscular, donde la evidencia ha demostrado que estas 

pérdidas llegan a ser de 2 a 5 veces más grandes que la disminución propia del 

tamaño muscular (Delmonico et al., 2009). Razón por la cual, la evaluación de la 

fuerza muscular cobra relevancia en las personas mayores, más que la propia masa 

muscular, debido a que la fuerza es un indicador directo de capacidad funcional en 

esta población.  

Dentro de las evaluaciones más comúnmente realizadas para caracterizar 

la fuerza muscular de manera en las personas mayores, se encuentra el examen de 
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fuerza prensil o agarre de puño, debido a su correlación directa con la fuerza del 

cuádriceps (Martin et al., 2006), la cual ha sido considerada por sí misma un 

biomarcador de discapacidad e incluso se ha determinado que un umbral menor a 

26 kg en hombres y menor a 16 kg en mujeres, es un predictor directo de 

discapacidad e incluso mortalidad (McLean et al., 2014).   

La caracterización de fuerza muscular es particularmente importante en 

personas mayores con DLC, debido a que el estudio de Tanishima et al. (2017) que 

analizó los resultados de una cohorte prospectiva de adultos mayores japoneses 

que participaron del estudio Good Ageing and Intervention Against Nursing Care 

and Activity Decline (GAINA) el 2014 y que incluyó a 3352 personas con una tasa 

de envejecimiento del 45%, evidenció que tras analizar las variables individuales 

que se utilizan para caracterizar la sarcopenia (velocidad de marcha, fuerza prensil 

e índice de masa muscular), fue la medición de fuerza prensil en los grupos de pre-

sarcopenia y sarcopenia que obtuvo un resultado significativamente menor 

comparado con el grupo de personas sin dolor lumbar (Tanishima et al., 2017). Esto 

refuerza la afirmación de que la sarcopenia por sí misma no es un factor de 

relevancia para desarrollar de DLC, y que la fuerza muscular si es un indicador de 

deterioro funcional en esta condición de salud, con lo cual su evaluación es 

fundamental en esta población. 

Complementando los hallazgos anteriores, el estudio de cohorte 

prospectivo ilSIRENTE de Onder et al. (2006) evaluó a 273 personas de la 

comunidad para determinar si existía la misma asociación entre la presencia de 

dolor diario y la fuerza muscular pero esta vez en personas muy mayores (80 años 

y más), debido a que frecuentemente este grupo de edad es minoritario en los 

estudios, y además, investigaron la relación entre el dolor y el rendimiento funcional 

tras aplicar una batería que incluyó pruebas de velocidad de marcha en 4 metros, 

equilibrio y levantarse-sentarse de una silla.  

Tras el análisis de los resultados, los autores (Onder et al. 2006) lograron 

demostrar que los participantes que presentaron dolor de manera diaria tuvieron 

una fuerza de agarre significativamente más baja que el grupo sin dolor (grupo dolor 
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diario = 29,8 ± 1 kg y grupo dolor no diario = 37.3 ± 1.3, p < 0.001) y esta misma 

relación se demostró en la batería de rendimiento físico (grupo dolor diario = 6.9 ± 

0.3 kg y grupo sin dolor diario = 8.4 ± 0.3 kg,  p < 0.001) (Onder et al., 2006), con lo 

cual, se demuestra la importancia de realizar un manejo temprano del dolor en esta 

población, debido a que repercute directamente en la fuerza muscular y capacidad 

funcional, acercándolos sólo por el hecho de no tratar el dolor  a los valores de 

discapacidad y mortalidad utilizados como umbrales de deterioro. 

Asociado a la inactividad física y reducción en la capacidad aeróbica y el 

equilibrio producto de la edad y potenciado por una alteración en la capacidad 

funcional, es que evaluar la debilidad en los músculos de las extremidades inferiores 

también es importante, debido a que se comprometen actividades como la 

resistencia al caminar, la velocidad de la marcha, agacharse, subir escaleras y 

levantarse de una silla (Hernandez et al., 2010; Ijzerman et al., 2012). Es en este 

contexto que el estudio comparativo de Rosa et al. (2016) que tuvo por objetivo 

evaluar la fuerza isométrica de cuádriceps de personas mayores con y sin dolor 

lumbar evidenció que el grupo de personas mayores con dolor lumbar presentaba 

significativamente una menor fuerza de este grupo muscular comparado con el 

grupo control libre de dolor  (19.1 ±8 kg grupo de dolor lumbar versus 23.6 ±7.1 kg 

grupo sin dolor lumbar; p=0.02).  

A la vez, el estudio transversal de Visser et al., (2002), que utilizó datos de 

referencia de 3075 mujeres y varones de raza blanca y negra entre 70 a 79 años 

con una condición funcional adecuada, demostró que una menor área muscular del 

muslo medio y la infiltración grasa de la misma zona se asocian a un menor 

rendimiento funcional de las extremidades inferiores evaluado con dos pruebas que 

reproducen dos actividades de la vida diaria como son el test de marcha y levantarse 

de una silla, independiente de la composición corporal y raza. 

Mientras que el icónico estudio de Biering-Sørensen (1984),  fue pionero en 

demostrar que un déficit de fuerza y resistencia de los músculos del tronco era un 

predictor para padecer DLC en varones adultos, por lo tanto, en personas con esta 

alteración era importante la evaluación de resistencia de tronco. Sin embargo, 
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estudios en personas mayores no son frecuentes, es así como en el 2012, Ledoux 

et al. (2012) compararon la capacidad funcional de la musculatura de tronco (fuerza 

y resistencia) en 29 personas mayores entre 60 y 90 años, de la comunidad 

Canadiense, con diagnóstico de DLC versus 32 personas sin DLC, demostrando 

que, al igual que ocurre en personas adultas, las personas mayores con DLC 

presentan una reducción significativa, hasta 2 veces menor, en la capacidad 

funcional de la musculatura de tronco (Figura 10).  

 

Figura 10. Capacidad funcional de la musculatura de tronco en personas mayores 

con y sin DLC. 1) La figura muestra la posición para evaluar la resistencia y fuerza 

de la musculatura de tronco: prono (A) y puente lateral (B), utilizada en el estudio. 

2) La tabla resumen la resistencia y fuerza isométrica máxima (segundos) de los 

músculos del tronco en personas mayores con y sin DLC. Extraído de Ledoux et 

al. (2012). 

Además, este mismo estudio Ledoux et al. (2012) demostró que tras realizar 

un análisis de regresión lineal con las variables de capacidad funcional de tronco y 

los resultados obtenidos en los cuestionarios autoinformados que caracterizaron el 

nivel funcional (Actividad Física de Baecke e índice de discapacidad de Oswestry) 

y estado psicológico (escala de Tampa para la kinesiofobia, escala de catastrofismo 

ante el dolor e Inventario de Ansiedad de Beck) de los participantes; el nivel de 

actividad física representó el predictor más importante de capacidad funcional, 
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seguido del índice de discapacidad, con lo cual resulta fundamental aumentar el 

nivel de actividad física de las personas mayores con DLC a fin de no perder su 

capacidad para realizar actividades de la vida cotidiana y mantener lo más alto 

posible su funcionalidad. 

Por lo tanto, la reducción de la fuerza muscular global es fundamental para 

explicar el déficit funcional y es concordante con los hallazgos de Edmond y Felson  

(2003). Este trabajo es relevante debido a que forma parte del reconocido estudio 

longitudinal del corazón de Framingham, quienes analizaron 1.007 adultos mayores 

(edad media: 78 años), confirmando primeramente el alto porcentaje de personas 

que presentaron sintomatología en la zona lumbar (23.5%) con una asociación de 

moderada a alta entre estos síntomas y las limitaciones funcionales. Dentro de las 

limitaciones funcionales más frecuentes reportadas se encontraron en un 63% 

dificultad para mantenerse de pie en un lugar durante aproximadamente 15 minutos, 

59% de dificultad para entrar y salir de un automóvil y un 57% para empujar o tirar 

de un objeto grande, todo lo anteriormente mencionado, fue especialmente alto 

entre población adulto mayor femenina con sintomatología dolorosa lumbar  

(Edmond & Felson, 2003).  

 

2.3.4. Consecuencias en la composición corporal 

Asociado a la inactividad física por kinesiofobia que genera el dolor lumbar, 

se produce un cambio en la composición corporal; es así como el metaanálisis de 

Shiri et al. (2010) que evaluó la asociación entre el sobrepeso/obesidad y el dolor 

lumbar tras analizar un total de 33 estudios, determinaron que esta asociación es 

bidireccional; es decir, la obesidad podría causar dolor de espalda baja, o la 

obesidad puede ser una consecuencia del dolor en la espalda baja.  

Esto se debería primeramente a que como hemos visto en apartados 

anteriores, la inactividad física disminuye, con lo cual disminuye en consecuencia el 

gasto calórico, aumentando los niveles de adiposidad; y si a esto se suma el 

aumento de peso, podría aumentar la carga de compresión o aumento de la cizalla 
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en las estructuras de la columna lumbar durante varias actividades, sumado a que 

la obesidad puede causar dolor potenciado por la inflamación crónica sistémica de 

bajo grado (Shiri et al.,  2010), que se suma a la propia inflamación de bajo grado 

generada por el propio proceso de envejecimiento (Franceschi & Campisi, 2014) y 

a la vez ambas, contribuyen a la inflamación por deterioro de las estructuras 

estabilizadoras generada por el propio DLC en columna baja. 

Complementando lo anterior, el estudio de Teichtahl et al. (2015) tras 

evaluar a 72 adultos sometidos a resonancia magnética con diagnóstico de dolor 

lumbar evidenció que los niveles más bajos de actividad física se asociaron con una 

altura media más estrecha del disco intervertebral (-0.63 mm) después de ajustar el 

los resultados por edad, género y masa corporal, y a la vez, estos niveles de 

actividad física más bajos también se tradujeron en un riego 2.7 veces más alto de 

infiltración grasa alta (>50%) en los multífidos (Figura 11) y 5 veces mayor de 

presentar dolor de alta intensidad y mayores niveles de discapacidad.  

 

Figura 11. Ejemplo de contenido de multífidos alto en grasa (>50%).  

Extraído de Teichtahl et al. (2015) . 
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Este hallazgo, es particularmente importante debido a que la infiltración 

grasa es un signo de atrofia muscular (Kjaer et al., 2007; Mengiardi, et al., 2006) 

siendo un posible mecanismo la pérdida continua de estimulación neural y carga 

mecánica producto de la inactividad que atrofia predominantemente a las fibra 

musculares tipo I (Ciciliot et al., 2013) que se suma a la atrofia muscular dependiente 

de la edad que afecta predominantemente a las fibras tipo II (Evans & Lexell, 1995) 

y que explicarían la disminución en la estabilidad de tronco y la baja capacidad 

reactiva ante perturbaciones externas que prediponen a caída y lesiones en esta 

población. 

Sumado a lo anterior, el aumento de contenido graso corporal en una 

persona con dolor lumbar es particularmente importante debido a que la evidencia 

ha demostrado que los individuos con una mayor masa grasa en todo el cuerpo y 

en las extremidades superiores e inferiores, son más propensos a tener niveles más 

altos de intensidad de dolor de lumbar y de discapacidad, independientemente de 

la cantidad de masa magra que posean (Urquhart et al., 2011). A la vez, la presencia 

de obesidad se asocia con una serie de condiciones musculoesqueléticas que 

generan discapacidad de manera significativa y deterioran la calidad de vida de las 

personas mayores incluido  el dolor de lumbar (Anandacoomarasamy et al., 2008).  

Complementando lo anterior, el estudio de Andersen et al., (2003) examinó 

la relación entre el índice de masa corporal (kilogramos por metro al cuadrado) y el 

dolor en tres zonas del cuerpo: rodilla, cadera y espalda, en una muestra de adultos 

estadounidenses de 60 años y más pertenecientes a la población de la Tercera 

Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (NHANES III) evidenciando que con 

independencia de la zona corporal evaluada las estimaciones de prevalencia 

aumentaron con un índice de masa corporal más elevado indicativo de sobrepeso y 

obesidad. En el sentido inverso, la investigación también ha evidenciado que una 

reducción del 14% en el peso corporal, tras un programa de pérdida de peso 

alimentario de 12 semanas, genera una mejora significativa en la reducción del dolor 

corporal en la espalda, e incluso lo elimina en algunos participantes (Larsson, 2004).  
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Por todo lo anteriormente descrito, es que una intervención que mejore la 

composición corporal y aumente los niveles de actividad física en personas mayores 

con DLC repercutirá no solo en la capacidad funcional, sino que también en la 

intensidad del dolor e inflamación sistémica; y en consecuencia disminuirán los 

niveles de sobrepeso u obesidad que potencian la disfunción y expresión de las 

enfermedades metabólicas.  
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2.4. Alternativas de tratamiento en el dolor lumbar crónico 

en personas mayores. 

 

El tratamiento recomendado para intervenir el DLC en personas mayores 

comprende una amplia gama de estrategias, que incluyen electroterapia, terapia 

manual, terapia cognitivo-conductual, tareas graduadas y ejercicio aeróbico, de 

fuerza/resistencia y flexibilidad (Ishak et al., 2016; Simon & Hicks, 2018), sin 

embargo, no existe un enfoque único que haya sido capaz de situarse por encima 

del resto de tratamientos  (Haldeman & Dagenais, 2008) puesto que aún no se ha 

podido determinar qué estrategia es la óptima  (Henchoz & Kai-Lik, 2008).  

Esta situación hace que sea muy difícil para los médicos, fisioterapeutas, 

preparadores físicos, políticos, aseguradoras y los propios pacientes tomar 

decisiones con respecto a qué tratamiento o intervención es el más adecuado para 

el hacer frente a es DLC, y más aún en el adulto mayor  (Liddle et al., 2004). 

Sumado a lo anterior, existe una escasez de evidencia científica sobre 

estrategias de tratamiento seguras y eficaces para el DLC inespecífico en personas 

mayores, debido a que en general se les excluye de la mayoría de las 

investigaciones clínicas (Ferreira & de Luca, 2017). Es por lo que a continuación, se 

describirán las alternativas más frecuentemente utilizadas en personas mayores y 

su utilidad y evidencia científica: 

• Educación. 

• Fisioterapia. 

• Terapia conductiva – conductual. 

• Farmacoterapia. 

• Cirugía. 

• Ejercicio. 
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2.4.1. Educación. 

La educación es un componente básico y crucial en el tratamiento, donde 

resulta fundamental que las personas comprendan el síndrome y sean participantes 

activos en el proceso de recuperación o manejo, siendo ejes fundamentales la 

educación en la mantención de un estilo de vida saludable, alcanzar y mantener un 

peso adecuado y hacer ejercicio (Quinlan-Colwell, 2012). 

El autocuidado, incluida la educación de la persona sobre comportamientos 

saludables, se considera cada vez más como un ingrediente crítico de los servicios 

de atención médica integrales. En cuanto a la evidencia disponible respecto a la 

educación como intervención para el tratamiento del DLC en personas mayores, se 

encuentra el ensayo aleatorio de Hass et al. (2005)  que tuvo por objetivo evaluar la 

eficacia del Programa de Autogestión de Enfermedades Crónicas para el DLC en 

adultos mayores de 60 años y más, el cual consistió en realizar un taller comunitario 

de 6 semanas facilitado por dos líderes comunitarios capacitados que también 

vivían con dolor de espalda que realizaban clases a grupos pequeños por un total 

de 2,5 horas semanales.  

Estas intervención demostró que un aprendizaje de estrategias para 

manejar el dolor por parte de los participantes tuvo un efecto positivo en las persoas 

mayores, sin embargo, no existió una ventaja de este tipo de talleres por sobre otras 

intervenciones en el manejor del dolor (resultado primario), la salud general, la 

autoeficacia y ciertas actitudes de autocuidado, pero sí pudiese contribuir en la 

reducción de los niveles de discapacidad, días con discapacidad, bienestar 

emocional y fatiga (Haas et al., 2005) en esta población.  

Razón por la cual, una intervención no solamente se debe basar en la 

educación, sino que además debe complementarse con los beneficios de otras 

terapias enfocadas primeramente en la reducción del dolor y de manera crónica, en 

el aumento de la  capacidad funcional, donde la educación puede ser una estrategia 

complementaria a estos enfoques. 
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2.4.2. Fisioterapia. 

 

La derivación a fisioterapia es beneficiosa durante las fases agudas del 

dolor. Las intervenciones incluyen la aplicación de agentes físicos y también 

masoterapia (Quinlan-Colwell, 2012). A continuación, se revisarán algunas de las 

alternativas mayormente utilizadas en el tratamiento del DLC: 

• Estimulación nerviosa eléctrica transcutánea (TENS).  

 

Es una modalidad terapéutica no invasiva. Los dispositivos utilizados para la 

aplicación de una TENS estimulan los nervios periféricos a través de electrodos de 

superficie de la piel a intensidades bien toleradas y son capaces de ser 

autoadministradas por la persona, previa capacitación (Khadilkar et al., 2005).  

Khadilkar et al. (2005) realizaron una revisión sistemática donde se 

encontraron sólo dos ensayos clínicos controlados aleatorizados que intervinieron 

a 175 pacientes concluyendo que existían pruebas incoherentes para apoyar el uso 

de la TENS como tratamiento único en el manejo del DLC y que se requerían 

mayores ensayos controlados aleatorios, multicéntricos para evaluar la verdadera 

eficacia de esta herramienta terapéutica. 

• Terapia calor o frío superficial. 

Incluye todo tipo de terapias de calor o frío, como hielo, toallas frías, 

paquetes de gel, compresas y masaje de hielo; botellas de agua caliente, piedras 

calentadas, paquetes de calefacción llenos de semillas, cataplasmas, toallas o 

baños calientes, saunas, vapor, envolturas de calor, almohadillas de calor y 

lámparas infrarrojas (French et al., 2006).  

French et al. (2006) tras realizar una revisión sistemática en que se 

incluyeron nueve ensayos en los que participaron 1117 participantes demostraron 

que la evidencia para apoyar la práctica común de calor superficial y frío para el 

dolor de espalda baja es limitada, y hay una necesidad de futuros ensayos 
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controlados aleatorizados de mayor calidad. Además, los autores señalaron que 

existía una evidencia moderada en un pequeño número de ensayos que lograron 

demostrar que la terapia con envoltura térmica proporcionaba una pequeña 

reducción a corto plazo en el dolor y la discapacidad en una población con una 

mezcla de dolor agudo y subagudo de espalda baja, y que la adición de ejercicio 

reducía aún más el dolor y mejoraba la función de las personas mayores. 

En cuanto a los efectos de la terapia con frío, no hay pruebas suficientes 

que respalden su uso en el alivio del dolor de espalda baja y es contradictoria en 

demostrar cualquier diferencia entre el calor y el frío para la mejora este dolor 

(French et al., 2006). 

 

• El masaje.  

 

El uso del masaje para el tratamiento del dolor lumbar es popular y tiene 

una larga historia de uso en toda una gama de culturas. Se define como 

“manipulación de tejidos blandos con las manos o un dispositivo mecánico” (Furlan 

et al., 2002).  

La revisión Cochrane (Furlan et al., 2015), que incluyó 25 ensayos clínicos, 

determinó que existe muy poca evidencia que respalde que el masaje sea un 

tratamiento eficaz para el dolor lumbar cuya calidad metodológica es baja o muy 

baja. Y si bien, para dolor lumbar agudo, subagudo y crónico presentó mejorías en 

los resultados para la reducción del dolor, esto fue solamente a corto plazo, es decir 

hasta 6 meses posteriores de la intervención. Como beneficio se menciona que 

independiente de sus escasos efectos, es una terapia que genera muy pocos 

efectos adversos o son leves, con lo cual, no hay iatrogenia en su utilización. 

• Manipulación espinal.  

La revisión sistemática de de Luca et al. (2017) que tuvo por objetivo revisar 

la eficacia y seguridad de las intervenciones de terapia manual sobre el dolor y la 
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discapacidad en personas mayores con DLC. De un total de 405 artículos 

identificados, 38 artículos fueron evaluados a texto completo, donde finalmente solo 

4 estudios cumplieron con los criterios de inclusión. Los estudios utilizaron diversas 

técnicas como la manipulación “Thrust”, masaje tradicional Thai, terapia 

manipulativa espinal y técnicas quiroprácticas. Si bien, en la mayoría de los casos, 

las técnicas fueron efectivas en mejorar en el tiempo el dolor y el nivel de 

discapacidad, este efecto no tubo diferencias significativas entre los grupos de 

intervención con lo que fueron compararon.  Por lo tanto, aunque existe evidencia 

moderada para apoyar el uso de la terapia manual, la evidencia actual limita la 

capacidad de hacer recomendaciones clínicas, requiriéndose mayor número de 

ensayos clínicos que entreguen evidencia contundente. 

Esto había sido confirmado previamente en una revisión sistemática de 

Cochrane el año 2010,  quien tras revisar los efectos de las intervenciones 

quiroprácticas combinadas (con una combinación de terapias, diferente de la 

manipulación espinal sola) en paciente adultos (18 años y más) con dolor lumbar 

había puesto en evidencia que estas intervenciones mejoraban ligeramente el dolor 

y la discapacidad a corto plazo, así como el dolor a medio plazo para el dolor agudo 

y subagudo, sin mejoras significativas para el DLC. Sin embargo, no existieron 

pruebas que su utilización generara una diferencia clínicamente significativa en el 

dolor o la discapacidad en los pacientes en comparación con otras intervenciones 

(Walker et al., 2010), con lo cual no se puede respaldar su elección por sobre otras 

terapias más conservadoras. 

• Acupuntura.  

La acupuntura es un método para estimular puntos específicos en la 

superficie corporal con agujas finas. La acupuntura se deriva de la medicina 

tradicional china y se ha utilizado durante más de dos mil años para tratar 

enfermedades (Maher, 2004). 

Menge et al. (2003) demostraron que la acupuntura con estimulación 

eléctrica a 4-6 Hz, dos veces por semana durante cinco semanas, es un tratamiento 
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adyuvante eficaz y seguro a la terapia estándar farmacológica para el DLC en 

pacientes de edad avanzada. Esta terapia redujo en 4 puntos la discapacidad 

evaluada con la escala de Roland Morris modificada y este efecto se mantuvo hasta 

4 semanas (Meng et al., 2003), sin embargo, es una terapia invasiva que depende 

de la aplicación de un terapeuta capacitado en la técnica para obtener dichos 

efectos analgésicos, con un tiempo limitado de analgésia. 

 

2.4.3. Terapia conductiva-conductual. 

La terapia conductual es un término amplio que se refiere a la psicoterapia 

clínica que utiliza técnicas derivadas del conductismo y se utiliza a menudo en 

conjunto con la psicología cognitiva, en este contexto Vitoula et al. (2018) en una 

revisión bibliográfica de 42 artículos los autores reportaron que este tipo de terapia 

era eficaz en personas con DLC debido a que es capaz de alterar la percepción del 

dolor y contribuye a recuperar su funcionalidad, obteniendo mejores resultados 

cuando el tratamiento es personalizado a las necesidades de cada paciente (Vitoula 

et al., 2018) 

El ensayo clínico de Monrone et al. (2016) que intervino a un grupo de 140  

adultos mayores (65 años o más) con DLC versus un grupo control sometido a un 

programa de educación para la salud, durante  8 semanas, demostró que el grupo 

de intervenido con el programa mente-cuerpo obtuvo una mejora de 3.5 puntos en 

el Cuestionario para evaluar la incapacidad física de Roland – Morris y estas 

mejoras se mantuvieron a los 6 meses posteriores a la intervención (3.4 puntos), 

mientras que el grupo de control presentó un cambio  de 2.3 puntos y 2.8 puntos a 

los 6 meses con un tamaño del efecto correspondientes entre grupos a las 8 

semanas y 6 meses de 0.23 y 0.08, respectivamente.  

Además del cambio medio producido con el tiempo en las puntuaciones de 

dolor, fue posible comprobar que la proporción de participantes con una mejora 

clínicamente significativa fue de un 30% y si bien, existió una mejora funcional en 8 
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semanas, lamentablemente ésta mejora no se sostuvieron en el tiempo  (Monrone, 

et al., 2016). 

 

2.4.4. Farmacoterapia. 

La farmacoterapia utilizada en el dolor lumbar tiene una mayor gama de 

opciones para el control del dolor agudo, y se reduce considerablemente para el 

tratamiento del DLC (Tsui et al., 2010).  

 Las alternativas farmacológicas más frecuentes utilizadas para su 

tratamiento se resumen en la Figura 12.  

 

 

Figura 12. Alternativa de terapia farmacológica utilizada para tratar DLC en 

personas mayores. Elaboración propia. 
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respuesta inadecuada al tratamiento no farmacológico, los médicos y pacientes 

deben considerar el tratamiento farmacológico con antiinflamatorios no esteroidales 

como terapia de primera línea, o tramadol o duloxetina como terapia de segunda 

línea. Los médicos sólo deben considerar los opioides como una opción en 

pacientes en que no han tenido efecto los tratamientos antes mencionados y sólo si 

los beneficios potenciales superan los riesgos, siempre previo a una discusión sobre 

riesgos conocidos y beneficios realistas (Qaseem et al., 2017). Sin embargo, 

siempre se debe hacer hincapié en la terapia no opiácea como el tratamiento 

preferido para hacer frente al dolor crónico (Dowell et al., 2016). Sin desconocer, 

que el uso a largo plazo de medicamentos analgésicos se ha asociado a angustia 

psicológica como la depresión, y un mayor riesgo de otros problemas de salud como 

caídas, fracturas y disfunción sexual (Chou et al., 2015; Maher et al., 2017), lo cual 

puede potenciar otros efectos causado por el DLC como son la depresión y el riesgo 

de caídas. 

Es en este último punto que, aquellos tratamientos farmacológicos no 

opiáceos son recomendados para el tratamiento del dolor crónico en adultos 

mayores, por no tener estos efectos secundarios. Es así como los medicamentos 

tópicos se han vuelto una alternativa terapéutica en estos casos. Entre los 

medicamentos tópicos disponibles se encuentran el mentol, la capsaicina, la 

lidocaína y el diclofenaco (Dowell et al., 2016). Y es precisamente el mentol, el 

tratamiento farmacológico de preferencia en adultos mayores con dolor 

musculoesquelético debido a que asociado a la sensación de frescura, alivia el dolor 

con mínimos efectos secundarios, al contrario de la capsaicina que genera una 

sensación de ardor más desagradable, la lidocaína que detiene las señales 

eferentes dolorosas generando un entumecimiento en la zona siendo más 

recomendado para dolor neuropático y por último, el diclofenaco, que si bien es 

efectivo para el control del dolor musculoesquelético al ser un AINEs puede generar 

reacciones adversas gastrointestinales (Dowell et al., 2016). Razón por la cual, en 

esta tesis doctoral, se utilizará el mentol como un tratamiento coadyuvante a una 

terapia con ejercicios y sus propiedades se describirán en mayor detalle en el punto 

2.6.2.  
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Otras alternativas farmacológicas pero invasivas, es la inyección de 

corticosteroides y anestésicos locales. Al inyectar en el área dolorosa, el médico 

tratante a veces puede hacer un diagnóstico específico del origen del dolor y 

planificar una intervención específica según los resultados de esta inyección. Las 

estructuras comúnmente inyectadas incluyen la articulación sacroilíaca, la 

articulación cigapofisaria (faceta), la raíz nerviosa, el espacio epidural y el disco 

intervertebral. Sin embargo, no existe evidencia convincente de que estos diferentes 

procedimientos de intervención sean más efectivos para controlar el DLC (Tsui et 

al., 2010) que otras alternativas terapéutica no invasivas antes nombradas. 

 

2.4.5. Cirugía. 

Los resultados de la cirugía para el dolor de espalda crónico han sido 

variables. Incluso si se indica un procedimiento quirúrgico en casos en que se ha 

identificado radiológicamente un disco degenerado y con síntomas concordantes, 

los resultados a menudo se ven complicados por otras variables psicosociales y no 

siempre se garantiza un resultado exitoso, sin embargo, se indica cirugía en 

aquellos casos en que los síntomas no pueden controlarse adecuadamente con el 

tratamiento conservador (Tsui et al., 2010). 

La cirugía de fusión vertebral es la comúnmente utilizada en casos 

cuidadosamente seleccionados y ha contribuido a disminuir el nivel de dolor y la 

discapacidad  (Tsui et al., 2010). Sin embargo, no está indicada en la mayoría de 

los síndromes de dolor lumbar en los ancianos, a excepción de la estenosis espinal 

lumbar y algunos casos de espondilolistesis con estenosis (Jones et al., 2014) 

debido a los días cama asociados al procedimiento y a los propios riesgos de la 

intervención, que implican asumir un riesgo operatorio en personas mayores que 

por lo general tienen asociadas múltiples comorbilidades crónicas. 
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2.4.6. Tratamientos basados en la prescripción ejercicios. 

Las pautas internacionales actuales para el tratamiento del dolor lumbar no 

específico crónico ya no recomiendan reposo prolongado en cama como 

intervención en quienes presentan DLC, por el contrario, recomienda que los 

pacientes se mantengan activos debido a que se ha evidenciado que alivia los 

síntomas más rápido, genera menor discapacidad crónica, menor ausentismo 

laboral y una tasa de recuperación más rápida (Tsui et al., 2010).  

La intervención con ejercicios es probablemente el tipo de tratamiento 

conservador más utilizado en todo el mundo entre las diferentes estrategias de 

actuación que existen (Ej.: cirugía, tratamiento farmacológico y las intervenciones 

no médicas) (van Middelkoop et al., 2010). De hecho, es conocido que el ejercicio 

físico es eficaz para mejorar de manera aislada todas las alteraciones de salud 

anteriormente expuestas como el dolor, la pérdida de función y el empeoramiento 

de la composición corporal (Foster et al., 2018) Tabla 1.  

Es en este contexto que la terapia utilizando ejercicio físico, es decir, aquella 

en la que se utilizan una “serie de movimientos específicos con el objetivo de 

entrenar o desarrollar el cuerpo mediante una práctica rutinaria o entrenamiento 

físico para promover la buena salud física” (Abenhaim et al., 2000) se ha 

transformado en una opción efectiva de tratamiento conservador  para el tratamiento 

del DLC (Maher, 2004).  

 

La principal diferencia entre actividad física y ejercicio radica en que el 

ejercicio está planificado y estructurado, interrumpiendo la homeostasis corporal a 

través de la actividad muscular concéntrica, excéntrica y/o isométrica e implica 

movimientos repetitivos (Winter & Fowler, 2009), mientras que la actividad física no 

está estructurada, e incluye cualquier movimiento que implique contracción de los 

músculos esqueléticos que requieren gasto de energía caracterizado por las 

actividades de la vida diaria como caminar y hacer las tareas domésticas (Robb, 

2009), de este modo la práctica de ejercicio físico es fundamental para que una 
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persona con DLC aumente sus niveles de actividad física, que hemos visto en 

capítulos anteriores se relaciona como causa y consecuencia con el DLC. 

 

Tabla 1. Principales recomendaciones para la práctica de ejercicio en 

personas mayores. 

Recomendaciones clínicas 
Grado de 

evidencia 
Referencias 

Para los adultos mayores, cualquier actividad 

física es mejor que ser sedentario. Reducir el 

tiempo de sedentarismo tiene beneficios 

cardiovasculares, metabólicos y funcionales. 

B 

Bankoski et al. (2012) 

Chodzko-Zajko et al. 

(2009) 

Elosua et al., (2005) 

Garber et al., (2011) 

Warburton et al,  (2006) 

El entrenamiento de resistencia preserva la 

fuerza muscular y el funcionamiento físico en 

los adultos mayores. 

A Nelson et al, (2007) 

Liu y Latham (2009) 

Para promover y mantener la salud, los 

adultos mayores deben aspirar a realizar al 

menos 150 minutos de actividad aeróbica de 

intensidad moderada y dos o más días de 

entrenamiento de resistencia por semana 

B 
Colberg et al. (2010) 

Garber et al. (2011) 

Nelson  et al. (2007) 

Los ejercicios de flexibilidad mejoran y 

mantienen el rango de movimiento de las 

articulaciones en los adultos mayores. 

C 
Colberg et al. (2010) 

Los ejercicios de equilibrio (por ejemplo, Tai 

Chi, yoga) pueden mejorar o mantener la 

función física y reducir las caídas en los 

adultos mayores con riesgo de caídas. 

A Gillespie et al. (2012)  

Sherrington et al. (2011) 

La actividad física disminuye el riesgo de 

enfermedades crónicas y mejora el 

tratamiento 

B 

Colberg et al. (2010) 

Warburton et al. (2006) 

Group Diabetes 

Prevention Program 

Research et al. (2006) 

A = pruebas consistentes y de buena calidad orientadas al paciente; B = pruebas 

inconsistentes o de calidad limitada orientadas al paciente; C = consenso, evidencia 

orientada a la enfermedad, práctica habitual, opinión de expertos o series de casos. 



 

- 83 - 
 

 TESIS DOCTORAL FRITZ N. 

Respecto a los beneficios que se han descrito para la práctica de ejercicio 

físico es el de aumentar la capacidad aeróbica y la fuerza muscular, especialmente 

de los músculos extensores lumbares siendo de suma importancia para que las 

personas que padecen DLC realicen sus las actividades de la vida diaria (Smith et 

al., 2011).  

Una revisión sistemática de Vadalá et al. (2020) que tuvo por objetivo 

evaluar la eficacia de la práctica de ejercicio físico para mejorar la discapacidad y el 

dolor en personas mayores (> 65 años) con DLC no específico entre los años 1992 

y 2018, que incluyó un total de 12 estudios (7 ensayos controlados aleatorios, 3 

ensayos controlados no aleatorios, 1 estudio previo y posterior a la intervención y 1 

serie de casos) evidenció una variabilidad extrema en el tipo, duración, intensidad y 

modalidad de ejecución de los programas propuestos, así como también las 

diferentes partes del cuerpo en el que se centró este entrenamiento, lo que hizo 

imposible recomendar un protocolo específico en la población de edad avanzada. 

Sin embargo, independiente de esta situación, existió una tendencia a la mejora del 

dolor y la discapacidad, razón por la cual, evidenció la necesidad de realización de 

un mayor número de estudios con buena calidad metodológica que permitieran 

entregar recomendaciones claras para esta población (Vadalá et al., 2020). 

El Colegio Americano de Médicos (ACP), por su parte, han recomendado y 

reconocen con un grado de evidencia fuerte que  “para pacientes con dolor lumbar 

crónico, los médicos y pacientes deben seleccionar inicialmente el tratamiento no 

farmacológico con ejercicio, rehabilitación multidisciplinaria, acupuntura, reducción 

del estrés basado en la atención plena (evidencia de calidad moderada), Tai Chi, 

yoga, ejercicio de control motor, relajación progresiva, biorretroalimentación de 

electromiografía, terapia láser de bajo nivel, terapia cognitivo-conductual o 

manipulación de la columna vertebral (evidencia de baja calidad) (Qaseem et al., 

2017).  

Dentro de las alternativas de ejercicio físico se encuentran una gran 

variedad de modalidades, donde primero se revisarán aquellas que pertenecen a la 

categoría de disciplinas cuerpo-mente (pilates, Yai Chi y Yoga) y posteriormente las 



 

- 84 - 
 

 MARCO TEÓRICO 

que se basan en entrenamiento tradicional de las capacidades físicas, describiendo 

la evidencia para cada una de ellas: 

 

2.4.6.1. Disciplinas de ejercicio cuerpo-mente. 

• Pilates.  

Es una modalidad de ejercicio que se asocia con la prevención de lesiones 

y la mejora del equilibrio, la postura y la vida psicológica en las personas mayores 

(deSiqueira Rodrigues et al., 2010) centrado en el control motor de los músculos 

profundos del tronco y del suelo pélvico, así como en la estabilización lumbar-

pélvica (Wells et al., 2012). 

La evidencia de baja calidad mostró que Pilates resultó generar pequeños 

efectos o no claros sobre el dolor y sin efectos contundentes sobre la función en 

comparación con el cuidado habitual que pudiese tener una persona más la 

actividad física. Además, la evidencia también de baja calidad no mostró diferencias 

claras tras comparar Pilates con otros tipos de ejercicio para el dolor o la función 

(Qaseem et al., 2017). 

Respecto a estudios que hayan utilizado Pilates en personas mayores con 

DLC se encuentra el ensayo clínico de Cruz-Díaz et al. (2015) quienes evaluaron 

los efectos de 6 semanas de Pilates complementario a la terapia con TENS, con 

respecto al equilibrio funcional, el miedo a las caídas y el dolor. Para ello se 

conformaron dos grupos aleatorios: un grupo experimental sometido a TENS y 

Pilates y el grupo control fue intervenido solo con TENS. El tratamiento con TENS 

utilizó una frecuencia de pulso de 100 Hz durante 40 minutos y 20 minutos de 

masaje y estiramiento de la zona lumbar. El grupo experimental, además de este 

tratamiento recibió dos sesiones semanales de ejercicios de Pilates (una hora por 

sesión). Los resultados de este ensayo demostraron que el miedo a caer disminuyó 

significativamente después de seis semanas de intervención solo en el grupo 

intervenido con Pilates (moderado, ES = 0.55) además de una mejora en el equilibrio 
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evaluado con el Test Timed Up and Go (TUG) que fue particularmente marcado 

para el grupo de Pilates (ES = 1.29). En cuanto al dolor, se observó que ambas 

intervenciones fueron efectivas en el manejo de intensidad del dolor lumbar, con 

mejores resultados en el grupo de Pilates.  

Con lo cual la aplicación del método de entrenamiento Pilates parece tener 

efectos positivos cuando es aplicado de manera complementaria a la aplicación de 

terapia analgésica como el TENS y masaje. Sin embargo, los mayores beneficios 

se encuentran en aspectos funcionales como equilibrio, deambulación y reducción 

del temor de estas actividades, más que un efecto analgésico propiamente tal. 

 

• Tai Chi.  

Tai Chi es una modalidad de entrenamiento desarrollada en China y es 

ampliamente practicado por personas de diferentes grupos de edad en el mundo 

(Liu et al., 2018). Como cualquier otro tipo de modalidad de ejercicio físico  se centra 

en el trabajo de la fuerza muscular, la función cardiorrespiratoria y la flexibilidad 

funcional, con el diferenciador de la conexión cuerpo - mente; esta conexión se logra 

mediante la coordinación de los movimientos fluidos lentos con la relajación 

musculoesquelética, el control respiratorio y la concentración mental en un estado 

de meditación (Liu & Latham, 2009; Lou et al., 2018). 

El ensayo clínico de Liu et al. (2019) exploró los efectos de la Tai Chi en el 

dolor y la discapacidad funcional en personas mayores (50 años y más) con DLC 

para ello trabajaron con 3 grupos: Grupo de Tai Chi estilo Chen (n=5), Grupo de 

estabilización de core (n=15) y grupo de control (n=13) durante 12 semanas con 

una frecuencia de 3 veces a la semana. Tras la intervención se pudo demostrar que 

tanto los grupos que entrenaron en Tai Chi como de estabilización de core 

mejoraron significativamente el dolor, sin embargo, ninguno de los grupos mejoró la 

propiocepción de extremidades inferiores. El estilo Chen de Tai Chi en particular, 

tiene como diferenciador que da mayor énfasis en los movimientos en espiral, 

alternando la velocidad de estos que pueden proporcionar estimulación adicional 
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para los músculos lumbares, sin embargo, no se ha posicionado por sobre a una 

intervención centrada en la musculatura del Core. 

• Yoga.   

El yoga se considera como una forma de medicina de conexión cuerpo-

mente y es considerado una parte de la medicina complementaria y alternativa, que 

crea equilibrio interno, físico y emocional a través del uso de posturas llamadas 

asanas, que se combinan con técnicas de respiración o pranayama que se basan 

principalmente en contracciones musculares isométricas (Posadzki & Ernst, 2011) 

La evidencia de baja calidad ha demostrado que el yoga genera una  

pequeña disminución en la intensidad del dolor en comparación con otra modalidad 

de ejercicio y cuando es comparado con una intervención educativa genera una 

pequeña disminución en la intensidad del dolor a corto plazo (12 semanas) pero no 

a largo plazo (aproximadamente 1 año) además de un pequeño aumento en la 

función a corto y largo plazo (Qaseem et al., 2017). 

Un ensayo clínico realizado por Teut et al. (2016) en 176 adultos mayores 

de edad media 73 ± 5.6 años, evaluó la eficacia de la reducción del DLC en adultos 

mayores utilizando clases de yoga ( n=61; 24 clases de 45 minutos) o clases de 

Qigong (n= 58; 12 clases, 90 min) en comparación con ninguna intervención (grupo 

control n= 57) durante 3 meses y tras un seguimiento posterior de 3 y 6 meses. 

Cabe destacar que Qigong es otra práctica de la medicina china que combina 

movimientos corporales suaves con respiración y atención plena. Tras la 

intervención, la intensidad del dolor se redujo en 1.71 puntos en el grupo de Yoga, 

1.67 para el grupo Qigong y 1.89 para el grupo control, sin embargo, no se 

observaron diferencias entre los grupos estadísticamente significativas. Por lo tanto, 

este estudio demostró que Yoga y Qigong no eran superiores a ningún tratamiento 

para reducir el dolor y aumentar la calidad de vida en personas mayores con DLC. 
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2.4.6.2. Alternativas de ejercicio tradicional. 

Debido a que la reducción de la fuerza (Holmes et al., 1996; Mayer et al., 

1985; Risch et al., 1993; Rissanen et al., 1995), flexibilidad (Vincent et al., 2011; 

Rainville et al., 1992) y resistencia aeróbica (van der Velde & Mierau, 2000) están 

presentes en muchas personas con DLC, los programas de ejercicio para tratar este 

síndrome, por lo general, incluyen el entrenamiento de estas cualidades físicas 

(Hayden et al., 2005; Mannion et al., 2001; van der Velde & Mierau, 2000; van Tulder 

et al., 2000), sin embargo, la evidencia resulta escasa y heterogénea, 

imposibilitando recomendar una modalidad en particular para el abordaje de 

personas mayores con este síndrome (Kuss et al., 2015).  

A continuación, se describirán los beneficios de los ejercicios de Fuerza, 

flexibilidad y resistencia aeróbica, con la respectiva evidencia en la literatura: 

• Ejercicios de Flexibilidad:  

Se pueden utilizar ejercicios de flexibilidad o estiramientos para restaurar el 

rango de movimiento normal del tronco que se encuentra alterado consecuencia del 

DLC, sin embargo, para que sea beneficioso deben realizarse el estiramiento en la 

gama final fisiológica de la persona sin que esto induzca molestias (Rainville et al., 

2004) Figura 13. 

 El estudio de França et al. (2012) que tuvo por objetivo comparar los 

efectos de 2 programas de ejercicios, uno con ejercicios de estabilización 

segmentaria de columna versus estiramiento de los músculos del tronco y los 

tendones de la corva, sobre la discapacidad funcional, el dolor y la activación del 

músculo transversal del abdomen, en personas adultas con DLC, durante un tiempo 

de 6 semanas, con una frecuencia de 2 veces por semana y una duración de 30 

minutos por sesión, permitió evidenciar que el entrenamiento basado en 
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estiramiento muscular disminuyó significativamente la sensación de dolor a corto 

plazo (56% menos; p<0.001) y mejoró la evaluación de discapacidad de los 

participantes (52% menos; p<0.001), sin embargo, no generó cambio en la 

contracción del músculo transverso abdominal, lo cual sí ocurrió en el grupo que 

entrenó la estabilización segmentaria. Razón por la cual, este tipo de programas de 

entrenamiento en que se privilegia la contracción es recomendado como parte de 

Figura 13. Patrón de flexión del tronco frecuentemente observado en 

pacientes con dolor lumbar crónico. Extraído y traducido de Rainville et al. 

(2004). 
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rutinas de entrenamiento programadas, puesto que alivian la sensación de dolor a 

corto plazo, pero no superan ni reemplazan los efectos de cualquier otro programa 

de ejercicio centrado en la estabilización de la columna. 

• Ejercicios de Fuerza muscular:  

Se ha documentado que una reducción en la resistencia de la musculatura 

del Core, puede conducir a una inestabilidad lumbar y esto a su vez, generar una 

reducción en la flexibilidad de la columna lumbar, reduciendo la movilidad del tronco 

(Cho et al., 2014; Willson et al., 2005) y a la vez, el mismo dolor lumbar genera como 

consecuencia una reducción de la resistencia del core y esta inestabilidad potencian 

la disfunción. Razón por la cual, los ejercicios dirigidos a activar los músculos 

profundos abdominales incluidos los músculos superficiales, transverso abdominal 

y multífidos son de suma importancia (Amit et al., 2013; França et al., 2010). 

La revisión de Ishak et al. (2016) demostró que sólo fue posible encontrar 3 

artículos en la literatura que entrenaron la fuerza muscular en personas mayores 

con DLC, que se resumen a continuación: 

El primer estudio fue el de Vincent et al. (2014a) que incluyó personas 

mayores con un índice de masa corporal ≥30 kg/m2 , de las cuales un grupo entrenó  

por 4 meses realizando ejercicios de fortalecimiento analítico de la musculatura de 

extremidad superior, inferior y tronco  (15 repeticiones al 60% de un RM, aumento 

2% a la semana, 3 veces por semana); un segundo grupo que entrenó la extensión 

de columna aislada (15 repeticiones, 2 series, 3 veces a la semana) y un grupo 

control. Tras analizar los resultados, un total de 67% de los participantes del grupos 

de ejercicios de fortalecimiento global y 53% de los de ejercicios de extensión de 

columna mejoraron la fuerza de los extensores lumbar más de un 20% con respecto 

a la línea de base. Sin embargo, el rendimiento al caminar mejoró de manera 

modesta tanto al realizar ejercicios de fortalecimiento progresivo enfocados 

directamente en la extensión lumbar, o que incluyera este componente.  

 En un segundo estudio de Vincent et al. (2014b) que utilizó el mismo 

programa de entrenamiento antes descrito por 4 meses, adicionó a los hallazgos 
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antes publicados que el grupo de fortalecimiento muscular (que incuía ejercicios de 

extensión lumbar),  fue más eficaz que el de sólo ejercicios de extensión lumbar 

solo en la reducción de la discapacidad por DLC autoinformadas, además de 

disminuir los niveles de catastrofización del dolor.  

 Por último, el tercer estudio fue el de Hicks et al. (2012) quienes identificaron 

los factores que eran predictivos de la mejora en el estado del dolor de espalda 

entre los adultos mayores con DLC que participaban en un programa de actividad 

física en que se realizaban ejercicios grupales (durante 1 hora, 2 veces por 

semana,12 meses). El programa de entrenamiento se basó en un enfoque 

específico en la extensión de la columna toracolumbar, la retracción escapular y el 

fortalecimiento abdominal, donde el participante realizaba cada ejercicio de 20 a 30 

veces por sesión, agregando estiramientos de extremidad inferior y  marcha de 5-

10 minutos. Al final del período de estudio, un 60.4% de los participantes indicó 

mejorías en el nivel de dolor, mientras que sólo el 8% reportó un empeoramiento; 

además el 57% indicó mejorías en la salud general y 49% informó una mejora en 

su estado de ánimo. En cuanto a la adherencias, ésta fue mayor al 75% en 

aproximadamente un 60% de los participantes. 

Tras la revisión de estos 3 artículos disponibles, se pudo evidenciar que el 

entrenamiento de la fuerza muscular era efectivo  en la reducción de la intensidad 

del dolor, la discapacidad y mejorar el rendimiento funcional (Ishak et al., 2016), 

pero debido a la escasez de evidencia no fue posible realizar una clara 

recomendación al respecto de la prescripción de este tipo de ejercicio físico (fuerza 

muscular) en el adulto mayor para la mejora conjunta tanto del dolor de la columna 

lumbar como la función física y la composición corporal, aunque a priori se reconoce 

ampliamente que tal intervención podría llegar a ser eficaz (Carrasco-Poyatos & 

Reche-Orenes, 2018; Foster et al., 2018). 

Complementando lo anterior, la revisión bibliográfica de Kuss et al. (2015), 

había demostrado previamente que los tratamientos fisioterapéuticos  que se basan 

en el entrenamiento de la fuerza y la resistencia muscular, además de la aplicación 

de modalidades mixtas, en que se combinan fuerza, resistencia, equilibrio y 
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estiramiento, alcanzan efectos de pequeño a moderado en la reducción del dolor y 

pequeños para la mejora de la funcionalidad. Razón por la cuál el entrenamiento de 

la fuerza evidencia un efecto potencial como tratamiento para personas mayores 

con DLC, pero se requiere mayor investigación. 

• Resistencia aeróbica: 

El entrenamiento de resistencia aeróbica tiene el potencial de invertir el ciclo 

de desacondicionamiento, debilidad y pérdida funcional asociada con muchas 

enfermedades crónicas. Uno de los estudios que ha entrenado este componente 

con personas mayores (>55 años, edad media de 72 años) es el trabajo de Iversen 

et al. (2003) quienes realizaron un programa de entrenamiento de resistencia en 

bicicleta en 29 personas mayores de la comunidad durante 12 semanas (3 veces a 

la semana), los cuales inicialmente (73% mujeres) tenían un nivel de deterioro en 

su salud moderado (55 de 100) evaluado con el cuestionario SF-36.  

El protocolo de entrenamiento consistía en iniciar la primera semana 

realizando 30 minutos de ejercicio divididos en 5 minutos de calentamiento, un 

período de ejercicio de 20 minutos y vuelta a la calma de 5 minutos, con una 

frecuencia de 4 días a la semana, a 60 rpm y una carga de trabajo establecida, en 

función de los resultados de sus pruebas de resistencia de la evaluación inicial. 

Desde la semana 2 a la 5 las personas que reportaron una puntuación Borg menor 

a 3 (intensidad moderada) durante 2 o más sesiones consecutivas se les incrementó 

la carga a 30W, este procedimiento se repitió para las siguientes semanas hasta 

finalizar el estudio.   

Tras las 12 semanas de intervención el 63% de los inscritos (18 de 26 

participantes) finalizaron el programa de entrenamiento y dentro de las razones para 

retirarse se incluyeron las enfermedades generales, problemas familiares y 

molestias relacionadas con la bicicleta siendo las más frecuentes que el ejercicio 

fue demasiado doloroso para sus articulaciones (24%) o que el terapeuta o médico 

aconsejó al paciente que lo dejara (18%). La función física general evaluada con el 

cuestionario SF-36 mejoró un (11%), la salud mental evaluada con el Cuestionario 
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de Salud Mental 5 (MHI-5) mejoró un 14% y el 8% reportó menos síntomas de 

espalda baja y en general. Cabe destacar además que las mayores ganancias se 

vieron en las primeras 6 semanas y los pacientes que ejercitaban más de 2,5 veces 

a la semana mostraron mayores ganancias que los que completaron el ensayo, pero 

no hicieron ejercicio con tanta frecuencia.  

En resumen, el programa de resistencia aeróbica a intensidad baja a 

moderada, mínimamente supervisado, logró pequeñas pero significativas mejoras 

en la función física general y demostró ser seguro y eficaz para mejorar el estado 

funcional y el bienestar de personas mayores con DLC (Iversen et al., 2003), sin 

embargo, un porcentaje de la población no adhirió al programa o manifestío dolor 

durante su realización que la llevaron a hacer abandono de éste. 

Por su parte, el estudio de Irandoust y Taher (2015) realizaron un programa 

de entrenamiento aeróbico en el medio acuático durante 12 semanas (3 días a la 

semana) en varones mayores de 65 años con DLC. El entrenamiento consistía en 

2 sesiones aeróbicas y 1 sesión de entrenamiento de resistencia, demostrando un 

efecto significativo en las variables de composición corporal (índice cintura -cadera, 

porcentaje de grasa corporal e IMC), un aumento en un 4.1% en la masa muscular 

del tronco y disminución del dolor lumbar (síntomas físicos y psicológicos). Una 

posible explicación de estos resultados es que en el medio acuático es posible 

involucrar ejercicios de las extremidades superior e inferior a través de rangos 

óptimos de movimiento mientras minimiza el estrés articular, además de que la 

presión hidrostática contribuiría a la estabilidad del tronco (Kargarfard et al., 2013),  

con lo cual se reduce el dolor. 
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2.5. Comparación del efecto de las intervenciones 

utilizadas en el tratamiento del Dolor Lumbar Crónico en 

personas mayores. 

 

Las pautas de práctica clínica sugieren que el manejo del DLC debe 

centrarse en reducir el dolor y discapacidad funcional relacionada con este mismo 

dolor (Koes et al., 2010). 

La revisión sistemática y metaanálisis de do Nascimento et al. (2019) que 

tuvo por objetivo indagar los tipos de intervenciones en comparación con cualquier 

actividad que tuviera un grupo control, centrada en disminuir el dolor y la 

discapacidad en adultos mayores que viven en la comunidad en el seguimiento a 

corto, intermedio y largo plazo, reportó que las intervenciones más realizadas fueron 

las de un enfoque de salud complementario como acupuntura, terapia manual, 

mindfulness y Yoga. Sin embargo, los efectos combinados de estas terapias 

demostraron reducciones no clínicamente significativas en el dolor y la discapacidad 

a corto y mediano plazo (do Nascimento et al., 2019). Mientras que para otras 

alternativas terapéuticas como la neuroestimulación percutánea, ejercicio, 

educación, terapia farmacológica, láser y termoterapia presentaron evidencia que 

varió de muy baja a moderada, principalmente porque se trataba de estudios únicos, 

lo cual no permitió obtener una recomendación clara respecto a cuál producía un 

mayor cambio, dando cuenta de una carencia de estudios que tuvieran además un 

bajo riesgo metodológico en esta población con DLC. Razón por la cual, los autores 

recomiendan la realización urgente del desarrollo de ensayos clínicos dirigidos a 

adultos mayores con diferentes síntomas y duración que incluyan el seguimiento a 

largo plazo, con la finalidad de entregar una recomendación clara a la hora 

seleccionar un tratamiento basado en evidencia científica y sobre las cuales se 

puedan entregar directrices de intervención.  

Se debe agregar a lo anterior, que la revisión bibliográfica de Amaral et al. 

(2020) amplía la información publicada por do Nascimiento et al. (2019) al actualizar 

el grado de evidencia y efectividad de los tratamientos conservadores como son: 
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educación, ejercicio, fármacos, electroterapia, entre otros tratamientos, en 

comparación con un grupo de control (sin intervención, lista de espera, placebo o 

simulado) en esta misma población de personas mayores con DLC. Los autores 

incluyeron un total de 11 ensayos clínicos, coincidiendo con la revisión de do 

Nascimiento et al. (2019) en la nula publicación de estudios con seguimiento a largo 

plazo (al menos 12 meses) y baja evidencia consistente en los estudios a corto 

(hasta 3 meses) y mediano plazo (mayor a 3 meses hasta 12) (Amaral et al., 2020).  

Respecto a los hallazgos reportados por Amaral et al. (2020), es posible 

evidenciar que los tratamientos conservadores más utilizados para tratar el DLC en 

personas mayores con dolor lumbar inespecífico fueron el ejercicio (n=6) y 

acupuntura de puntos gatillos (n=2), sin embargo, estos estudios presentaban una 

calidad metodológica moderada informando un efecto pequeño en los cambios 

provocado en las variables de dolor y/o discapacidad, mientras que para todas las 

demás variables investigadas en esta revisión (calidad de vida, depresión, equilibrio, 

fuerza,  caídas, calidad del sueño, movilidad y variables antropométricas), se 

evidenció una baja o muy baja calidad de los estudios, con lo cual aumentó el riesgo 

de sesgo e inconsistencia que permitieran orientar algún tipo de recomendación. En 

cuanto a los estudios a mediano plazo, sólo se incluyeron 2 ensayos clínicos (Haas, 

et al., 2005; Madadi-Shad et al., 2020), y si bien ambos utilizaron el ejercicio como 

tratamiento conservador, la evidencia fue baja para la mejora del dolor y/o 

capacidad funcional.  

Ambas revisiones bibliográficas (Amaral et al., 2020; do Nascimento et al., 

2019) evidencian que a pesar de la alta prevalencia de DLC en personas mayores, 

no es posible realizar una recomendación que permita guiar el tratamiento de las 

intervenciones. Actualmente, las directrices de las que se disponen son 

declaraciones de consenso para el dolor crónico en general en adultos mayores 

(Abdulla et al., 2013) donde se ofrecen recomendaciones en que predominan 

aquellas indicaciones de índole  farmacológico como son el uso de analgésicos, 

antidepresivos y relajantes musculares, señalando la importancia de seguir 

trabajando en la evaluación de enfoques no farmacológicos, debido a que efecto del 
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envejecimiento existe una tendencia al aumento de la masa grasa, disminución de 

la masa muscular y disminución del agua corporal. Son precisamente todas estas 

características las cuales  afectan la distribución del fármaco a nivel corporal, 

sumado a una disminución predecible relacionada con la edad en la función del 

citocromo p-450 que si se combina con la presencia de polifarmacia, condición 

frecuente debido a la alta morbilidad que experimenta gran parte de la población 

mayor, pueden provocar una reacción tóxica en respuesta a los medicamentos 

(Kaye et al., 2010) 

Respecto a la evidencia disponible para intervenciones basadas 

exclusivamente en el ejercicio físico para el tratamiento del DLC, se encuentra la 

revisión bibliográfica de Hayden et al. (2005) que tuvo por objetivo identificar 

aquellas características particulares de estas intervenciones que disminuyeran el 

dolor y mejoraran la función en adultos en general con DLC inespecífico. Se 

incluyeron ensayos aleatorios y controlados que investigaran el tratamiento con 

ejercicios como una intervención para dolor de espalda baja, sin importar el grupo 

de comparación o grupos.  

Tras el proceso de elección se identificaron 43 estudios en poblaciones con 

DLC que proporcionan datos sobre 72 grupos de ejercicio independientes y 31 

grupos de comparación de no ejercicio. En cuanto a las características de las 

intervenciones realizadas en los 72 grupos de ejercicio de los 43 ensayos 

controlados aleatorios incluidos se encontró una gran diversidad de modalidades: 

17% fueron ejercicios en casa, un 6% ejercicios en casa supervisados, 38% 

supervisión grupal y 39% supervisión individual. Respecto a las dosis de la 

intervención la mayoría 74% incluyeron una baja dosis (<20 horas) y sólo el 26% 

realizaron una intervención mayor o igual a 20 horas. En cuanto a los tipos de 

ejercicio físico, el 60% de las intervenciones fueron basadas en el fortalecimiento 

muscular, 35% en ejercicios de flexibilidad, un 25% ejercicio aeróbico, 18% de 

movilidad, 6% coordinación y el 14% incluyeron más de 3 de estos tipos de 

ejercicios.  
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La estrategia más eficaz informada en esta revisión pareció ser aquellos 

programas de ejercicios diseñados individualmente y entregados en un formato 

supervisado (por ejemplo, ejercicios caseros con seguimiento del terapeuta) 

fomentando la adherencia, adicionando otros tratamientos conservadores efectivos. 

En cuanto a la modalidad de la intervención, los estiramientos y ejercicios de 

fortalecimiento muscular parecieron ser los más efectivos para tratar el DLC, donde 

el estiramiento demostró la mayor mejora en los resultados para dolor, mientras que 

los ejercicios de fortalecimiento fueron clasificados como los más efectivos para 

mejorar los resultados de la función, como se muestra en la Figura 14. 

 

 

 

Figura 14. Muestra los tipos de ejercicios incluidos en la revisión y la puntuación 

media de mejora para dolor (izquierda) y función (derecha). Las líneas indican 

intervalos de confianza del 95% para los rangos de tipo de ejercicio. Extraído de 

Hayden et al. (2005). 
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Por otra parte, la revisión sistemática y metaanálisis de Seale et al. (2015) 

que incluyó 45 ensayos clínicos aleatorizados, analizaron los estudios que 

incluyeron a personas mayores con DLC inespecífico centradas en la eficacia para 

reducir exclusivamente el dolor. Tras el análisis de dichos ensayos clínicos, se 

identificaron 4 categorías en modalidades de ejercicio: coordinación/estabilización 

(n=12), fuerza/resistencia (n=11), cardiorrespiratorio (n=6) y combinados (n=14). 

Los investigadores informaron que los estudios que aplicaron ejercicios de 

coordinación/estabilización tuvieron un efecto pequeño pero significativo (ES = 

0.47), aunque con una gran heterogeneidad. Los ejercicios de fuerza/resistencia 

también presentaron un efecto pequeño pero significativo (ES = -0.5) con 

heterogeneidad moderada. En cuanto al ejercicio cardiorrespiratorio, el análisis no 

demostró ningún efecto significativo (ES = - 0.04) con moderada heterogeneidad. 

Por último, los ensayos en que se aplicaron ejercicios combinados no demostraron 

ningún efecto significativo (ES = 0.16) y una baja heterogeneidad. 

Por lo tanto, esta revisión sistemática y metaanálisis demostró que el 

ejercicio tiene un beneficio pequeño pero significativo para el tratamiento del DLC 

inespecífico y es más eficaz que las terapias conservadoras. Los resultados 

sugieren que los programas que consisten en ejercicios de 

coordinación/estabilización y de fuerza/resistencia tienen un efecto pequeño pero 

significativo en la reducción del dolor lumbar, sin embargo, el ejercicio 

cardiorrespiratorio y combinados no tiene ningún efecto en esta reducción. 

Finalmente, tras el análisis de esta información se demuestra que la 

evidencia indica que la terapia basada en ejercicio de fortalecimiento muscular, tiene 

un efecto positivo pero pequeño a corto y mediano plazo, esta evidencia es poco 

concluyente a la hora de entregar pautas y recomendaciones claras para guiar una 

intervención efectiva en personas mayores con DLC, debido a que se centran en su 

mayoría en el control del dolor como variable principal, razón por la cual, es 

fundamental el desarrollo de investigaciones que entreguen guías metodológicas 

claras, con un bajo riesgo de sesgo y adherencia, con la finalidad no solo de 

disminuir el dolor, sino que fomentar la capacidad física y funcional en las personas 
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mayores, debido a que son múltiples los factores que pueden intervenir en favorecer 

la discapacidad temprana. 
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2.6. Entrenamiento de la fuerza con materiales elásticos 

una alternativa de intervención. 

El entrenamiento de la fuerza muscular es aquel ejercicio que hace que los 

músculos trabajen o se mantengan contra una fuerza o peso aplicado (Lee et al., 

2017). Esta modalidad de entrenamiento se ha utilizado como eje principal en las 

intervenciones, debido a los grandes beneficios que aportan para diversos tipos de 

poblaciones, y en particular, en personas mayores, donde es la única modalidad 

conocida que mejora de forma consistente la masa muscular, la fuerza, la potencia 

y la calidad de la musculatura,  así como también la función física general (Nelson 

et al., 2007; Liu & Latham, 2009) 

La “position stand” de la Asociación Nacional de Fuerza y 

Acondicionamiento Físico (NSCA) reconoce que un programa de entrenamiento de 

la fuerza muscular adecuadamente diseñado para personas mayores trae como 

beneficios mejoras en la movilidad, el funcionamiento físico, el rendimiento en las 

actividades de la vida diaria, con lo cual, se fomenta la mantención de la 

independencia funcional. Además, mejora la resistencia a lesiones y eventos 

adversos como las caídas y contribuye al bienestar psicosocial de los adultos 

mayores (Fragala et al., 2019), razón por la cual, hoy en día el entrenamiento de la 

fuerza muscular es promovido como parte fundamental de las intervenciones en 

esta población. 

 Respecto a los requerimientos necesarios para realizar un entrenamiento de 

fuerza muscular se encuentran la utilización de diversos tipos de dispositivos (Ej.: 

propio peso corporal, peso libre, máquinas, bandas elásticas, medio acuático, etc.) 

(Hayden et al., 2005; Searle et al., 2015). Sin embargo, la utilización de 

equipamiento de gimnasio como los pesos libres o máquinas de ejercicio es lo 

frecuentemente seleccionado (Andersen et al., 2006) con la desventaja  asociada 

de ser de materiales de elevado costos y para los cuales es necesario contar con 

un mayor espacio, lo cual limitan su disponibilidad (Ramos et al., 2014).  
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Es en este contexto que, los materiales elásticos (bandas o tubos) han 

ganado popularidad debido a su bajo costo, simplicidad, versatilidad y portabilidad 

(Jakobsen et al., 2013; de Oliveira et al., 2017), permitiendo ser utilizados incluso 

en espacios reducidos o domésticos, llevando el entrenamiento de la fuerza 

muscular de manera más amigable y asequibles a los diversos colectivos que 

requieran adquirir sus beneficios.  

Respecto a las características particulares que tienen estos materiales 

elásticos, se encuentra que la resistencia que generan al movimiento depende de 

una constante (k) que es característica de cada material polímero elástico; la 

elongación (X) y su nula dependencia de la gravedad, por lo tanto, la carga resistiva 

que es generada por una banda elástica no sólo se genera en el plano vertical, sino 

también a lo largo de todo rango de movimiento del ejercicio prescrito y/o en el plano 

horizontal (Melchiorri & Rainoldi, 2011). 

Además, la deformación aumenta progresivamente en proporción directa a 

la cantidad de tensión aplicada sobre el dispositivo y esta relación lineal, puede 

existir hasta el 300% de la elongación del material. Razón por la cual, clínicamente 

se ha recomendado que esta elongación no exceda este 300% durante un ejercicio 

contra resistencia y se mantenga entre un 25 y 250% incrementando la carga 

progresivamente, cambiando al color del material elástico que indica una densidad 

del material mayor (Simoneau et al., 2001) adaptándose a los objetivos de 

intervención (Figura 15). Además, se suma la ventaja de que permite alcanzar 

diferentes intensidades de entrenamiento sólo asociando el número de repeticiones, 

con la anchura del agarre y utilizando una puntuación en una escala de esfuerzo 

percibido (Colado et al., 2018; Colado et al., 2020; Gearhart et al., 2009) y para esto 

no se necesita contar con un gran número de equipamiento, solo se deben seguir 

estos principios para la regulación de la intensidad durante la prescipción. 
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Figura 15. Curva tensión deformación para 5 tipos de resistencia elástica. 

Extraído de McMaster et al. (2009). 

Por todo lo anteriormente descrito, queda demostrado que los materiales de 

resistencia elástica entregan una gran versatilidad para el entrenamiento, 

adaptándose a la diversidad de planos del movimientos: sagital, frontal, transversal 

o una combinación (oblicua), al mantener su capacidad resistiva de acuerdo al 

objetivo prescrito, lo cual es un gran diferenciador respecto a los materiales 

dependientes de la gravedad como son los pesos libres y cadenas, quienes ofrecen 

la mayor cantidad de resistencia únicamente en el plano vertical (frontal y sagital) 

(McMaster et al., 2009). Sumado a esto, los  investigadores han demostrado que la 

resistencia elástica variable puede proporcionar una activación muscular similar a 

la de los equivalentes de resistencia constante cuando se equipara en intensidad, 

así como también, proporcionan una ventaja mecánica sobre el “sticking point o 

punto de estancamiento” de los pesos libres y máquinas (Aboodarda et al., 2013; 

Hughes & McBride, 2005).  

En este contexto, es que la revisión sistemática y metaanálisis de 

Aboodarda et al. (2016) han recopilado la evidencia disponible en la literatura que 
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demuestra que el entrenamiento con bandas elásticas genera una activación similar 

al de los materiales de resistencia isoinerciales en los músculos motores primarios 

(tamaño del efecto = -0.037, intervalo de confianza: -0.202 a 0.128, p = 0.660), 

antagonistas (tamaño del efecto = 0.089, intervalo de confianza: -0.112 a 0.290, 

p=0.385), sinergistas (tamaño del efecto = -0.133, intervalo de confianza: -0.342 a 

0,076, p=0.213) y estabilizadores del movimiento (tamaño del efecto= 0.142, 

intervalo de confianza: -0.006 a 0.289, p=0.060). Mientras que el estudio 

cuasiexperimental de Lima et al. (2018) amplía estos hallazgos demostrando que el 

entrenamiento de resistencia elástica es tan eficaz como el entrenamiento 

convencional para la mejora de los parámetros de fuerza muscular, capacidad 

funcional y calidad de vida de personas adultas y adultas mayores (edad media 58 

años), tras 12 semanas de intervención.  

Por lo tanto, el argumento tradicional en contra del uso de bandas elásticas 

para el entrenamiento de fuerza que indica que no se logra generar una activación 

muscular adecuada en los músculos ejercitados, y que las mejoras no son 

comparables con las obtenidas por materiales de entrenamiento convencional, es 

un argumento desactualizado debido a que la evidencia científica ha demostrado su 

efectividad para todos los grupos de edad incluida la población de personas 

mayores y es precisamente en ellos, en quienes las mejoras en la fuerza muscular 

se relacionan directamente con el tratamiento y prevención de la sarcopenia y/o 

dinapenia de manera transversal a la condición de sano o con alguna patología  

(Carrasco-Poyatos & Reche-Orenes, 2018; Colado et al., 2020; Fritz, 2014; Fritz et 

al., 2018; Gargallo et al., 2018). 

Respecto a los efectos potenciales del entrenamiento de la fuerza muscular 

con dispositivos elásticos sobre las alteraciones propias en columna vertebral, se 

encuentran en primera instancia el tratamiento directo sobre el déficit en la fuerza 

muscular del tronco. Es así como si bien, en la literatura se ha señalado que se 

requiere una actividad electromiográfica de al menos el 60% de la contracción 

voluntaria máxima para adquirir las adaptaciones fisiológicas relacionadas con la 

ganancia de fuerza, adaptaciones neurales e hipertrofia de las fibras musculares 
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(American College of Sports Medicine, 2009), para generar estas mejoras en los 

estabilizadores de columna vertebral que promueven el soporte (o stiffness) de esta 

región corporal, se requieren contracciones tan bajas como el 25% de la contracción 

voluntaria máxima (Cresswell & Thorstensson, 1994) mientras que la eficiencia de 

los multífidos se alcanza con cargas de entrenamiento de un 30-40% de la 

contracción voluntaria máxima (Cholewicki & McGill, 1996). Es por esta 

característica que la musculatura estabilizadora de espalda baja responde a 

múltiples series y repeticiones sin necesariamente llegar a intensidades altas de 

entrenamiento que la soliciten exclusivamente con trabajo analítico de la zona; y 

permite que ejercicios que utilicen movimientos desestabilizadores en columna por 

trabajo de extremidades superiores e inferiores generados por un plan de 

entrenamiento centrado en la musculatura global generen un estímulo suficiente 

para potenciar su activación, esto es particularmente importante debido a que en 

personas con dolor lumbar existe un déficit en este control neuromuscular que se  

traduce en un retraso en los ajustes posturales anticipatorios (Hodges & Richardson, 

1996; Hodges & Richardson, 1997; Hodges & Richardson, 1998) que  genera una 

contracción anticipada de los erectores espinales (Ferguson et al., 2004).  

Sin embargo,  la utilización de materiales de resistencia elástica tienen el 

potencial a la vez, de aumentar la activación neuromuscular debido a un mayor 

reclutamiento de unidades motoras (Melchiorri & Rainoldi, 2011) provocado por la 

resistencia variable que entrega el material elástico y el estímulo desestabilizador 

por la tracción de los mismos durante la ejecución del ejercicio, razón por la cual su 

utilización es recomendable en ambientes de rehabilitación o con poblaciones en 

que se requieran seleccionar movimientos lentos reduciendo al mínimo la lesión 

como es en el caso de personas con dolor lumbar. Por lo tanto, el entrenamiento 

con dispositivos elásticos promueve este control motor adecuado de los músculos 

del core, objetivo que puede ser tan o más importantes que el grado de activación 

o fortalecimiento en personas con dolor lumbar (Akuthota & Nadler, 2004). 

En resumen, el entrenamiento de fuerza con dispositivos elásticos tendría un 

beneficio directo sobre la  pérdida de fuerza muscular del tronco y el control motor 
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de los músculos centrales (Hodges & Richardson, 1996; Hodges & Richardson, 

1998; Borghuis et al., 2008) y ha esto se complementa que, en personas con dolor 

lumbar se ha evidenciado que, asociado a la reducción de la fuerza muscular del 

tronco, también existe un déficit en la fuerza de los músculos de extremidades 

inferiores, debido a que son músculos sinergistas entre sí para una correcta función 

durante las actividades de la vida diaria. Es precisamente esta sinergia la que se 

pierde en condiciones dolorosas por afectación de la función muscular individual de 

esta musculatura producto del dolor y evitación de la movilidad (Crossman et al., 

2004; Marshall et al., 2010).  Es así como los materiales elásticos también podrían 

tener un beneficio asociado a esta alteración, debido a que el estudio de Sundrup 

et al. (2014) evidenció que la utilización de materiales elásticos como método para 

aplicar la resistencia generan una mayor activación electromiografíca de las 

musculatura estabilizadora de tronco pero también de cadera (glúteos, erectores 

espinales e isquiotibiales), que son fundamentales para mantener la alineación del 

tronco en personas que no presentaban el dolor, mientras que en personas con DLC 

es fundamental promover esta alineación y sinergia muscular debido a que se 

encuentran comprometidas producto de este trastorno musculoesquelético. 

Por todo lo anteriormente descrito, es que un programa de entrenamiento de 

la fuerza muscular con materiales elásticos tendría el potencial de generar mejoras 

específicas en la musculatura de tronco y en la musculatura global, con múltiples 

beneficios en la calidad de vida y funcionalidad de las personas mayores con DLC, 

sin embargo, para lograr estas mejoras es fundamental una correcta prescripción 

del ejercicio. 

 Lamentablemente, es en este último punto donde se requieren estudios que 

sigan fudamentando cada parámetro de prescripción. Prueba de ello es que la 

revisión sistemática de Colado et al. (2020a) evidenció que dentro de los programas 

de entrenamiento que utilizaron materiales elásticos para entrenar a personas 

mayores (32 en total), las investigaciones han entrenado en periodos que van de 3 

y 52 semanas, siendo las duraciones más frecuentes de 8 a 24 semanas, con una 

frecuencia semanal de 2 a 4 días a la semana y una duración de la sesión de 60 
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minutos. Sin embargo, cuando se analizan los parámetros de prescripción del 

entrenamiento la evidencia es diversa, debido a que los estudios presentan una 

diversidad de parámetros en la prescripción, es así como el número de repeticiones 

más utilizado es de 10 con un rango que va desde 8 a un “tantas como fuesen 

posible” con series que oscilan entre 1 y 4. Cuando se analiza la intensidad utilizada 

sorprende que 19 estudios (59%) no informan la intensidad prescrita y solo 7 

estudios utilizan una escala de percepción de le esfuerzo para su control (escala de 

Borg y OMNI-RES para bandas elásticas) (Colado et al., 2020a). 

A continuación, se indagará sobre la importancia de cada uno de los 

componente de la prescripción del ejercicio para obtener los beneficios del 

entrenamiento de la fuerza muscular. 

 

2.6.1. Determinantes de la prescripción del ejercicio de 

fuerza muscular con materiales elásticos. 

Una prescripción de ejercicio es un programa de actividad física 

recomendado y diseñado de manera sistemática e individualizada a las 

necesidades de los usuarios, razón por la cual, el Colegio Americano de Medicina 

Deportiva entrega las directrices que se deben considerar resumidas en el acrónimo 

FITT-VP, que indica que todo programa de entrenamiento debe describirse en 

términos de: F- Frecuencia (número de sesiones de ejercicio, durante la semana); I 

– Intensidad (dificultad del esfuerzo); T- Tiempo (duración de la intervención); T- 

Tipo: modalidad del ejercicio; V- Volumen: cantidad total de ejercicio; P- Progresión: 

cambio en la dificultad del programa de ejercicio a lo largo del tiempo (American 

College of Sports Medicine, 2017). 

Es en este contexto y con el objetivo de entregar las directrices que se 

deben considerar cuando el objetivo de entrenamiento se centra en mejorar la 

fuerza muscular de las personas mayores, es que la Asociación Nacional de Fuerza 
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y Acondicionamiento Físico -NSCA (Fragala et al., 2019) ha descrito las siguientes 

recomendaciones:  

• Incluir de 2-3 series de 1-2 ejercicios multiarticulares por grupo muscular 

principal. 

• Lograr intensidades de un  70-85% de 1 repetición máxima (1RM). 

• Una frecuencia de intervenciones de 2-3 veces por semana. 

• Incluir, dentro de lo posible, ejercicios de potencia muscular a velocidades 

más altas en movimientos concéntricos con intensidades moderadas (por 

ejemplo, 40-60% de 1RM).  

Mientras que la revisión sistemática y metaanálisis de Borde et al. (2015) 

agrega a estas recomendaciones la importancia de realizar periodos de intervención 

a largo plazo, es decir, que se mantengan de 50 a 53 semanas. Al igual que la 

revisión de Silva et al. (2014) señalando que intervenciones de 8 a 52 semanas de 

duración generan cambios positivos en las mejoras de la fuerza muscular siendo 

estas mejoras mayores con tiempos de intervención a largo plazo, en personas 

mayores sedentarias.  

El control de la intensidad durante el ejercicio es un factor importante para 

garantizar la seguridad y eficacia del entrenamiento de fuerza en cualquier contexto 

de aplicación (Robertson, 2004). El nivel de intensidad que una persona siente 

durante la realización de una actividad física, la cual es determinada por las 

sensaciones físicas que experimenta, incluyendo el aumento del ritmo cardíaco, la 

respiración o la frecuencia respiratoria, el aumento de la sudoración y la fatiga 

muscular, es conocido como rango o índice de esfuerzo percibido (acrónimo en 

inglés de RPE, Rating of Perceived Exertion) (Morishita et al., 2019). 

 Se ha descrito que existe un vínculo funcional entre los 3 tipos de 

respuestas que pueden aparecer cuando se realiza un ejercicio físico: fisiológico, 
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perceptiva y de rendimiento (Lagally et al., 2002), que es posible valorar por medio 

de la aplicación de tres escalas de uso común, como son la escala Borg 6-20, 

utilizada frecuentemente para regular la intensidad del ejercicio aeróbico; la escala 

de Borg modificada también utilizada para ejercicio aeróbico pero de más sencilla 

utilización (0-10), y la escala OMNI para recomendada para el entrenamiento de la 

fuerza muscular (Morishita et al., 2019) Figura 16.  

 

Figura 16. Relación entre el porcentaje de 1RM y las escalas de percepción del 

esfuerzo (RPE) Borg 6 -20, OMNI y Borg Modificada 0-10. Los ancianos 

sedentarios y los ancianos enfermos tendían a tener un mayor RPE durante el 

entrenamiento de resistencia que los ancianos activos (Morishita et al., 2019) 

 

Es así como tomando como punto de partida el trabajo de Robertson et al. 

quienes habían validado la escala OMNI-RES el 2003, la cual es una es una 

herramienta que ayuda a controlar la intensidad durante los ejercicios de 
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entrenamiento de fuerza, para su utilización en la prescripción de la intensidad del 

entrenamiento con materiales de resistencia isoinercial, es que en el año 2012, 

Colado et al. adaptan la escala OMNI-RES a un nuevo pictograma (Figura 17 A) 

para su uso con bandas elásticas (Colado et al., 2012). 

 

Figura 17. A. Escala de Esfuerzo Percibido OMNI para el Ejercicio de Resistencia 

con bandas elásticas. B. Escala de intensidad de resistencia para el ejercicio con 

bandas elásticas. Extraído de Colado et al. (2020b). 

OMNI-RES había sido utilizada con éxito en diferentes grupos de 

poblaciones incluidos los adultos mayores (Fritz et al., 2018; Gargallo et al., 2018; 

Gearhart et al. 2009; de Oliveira et al., 2017), que posteriormente fue validada el 
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2018 para su utilización en esta población con bandas elásticas (Colado et al., 

2018). Y ya en el año 2020, también se ha validado para adultos mayores una nueva 

escala para la monitorización de la intensidad durante el entrenamiento de la fuerza 

(Escala RISE), la cual ya había sido valida previamente para adultos jóvenes 

(Colado et al., 2014; Colado et al., 2020b). La escala RISE combina descriptores 

verbales a los visuales con sólo 5 niveles (Figura 17 B) y que demostró ser sensible 

para la determinación de la intensidad del entrenamiento de la fuerza en las 

personas mayores. Además, los autores confirmaron la relación entre la reducción 

del ancho de agarre de la banda elástica con el aumento en la frecuencia cardíaca 

y los valores de percepción del esfuerzo obtenidos con ambos pictogramas, lo cual 

es particularmente importante, debido a que dentro de las múltiples comorbilidades 

presentes en las personas mayores se encuentran las que afectan la función 

cardiaca, en la que es necesario no sobrepasar ciertos límites de entrenamiento. 

Respecto a la intensidad del entrenamiento, la revisión de Raymond et al. 

(2013) reportó que si bien, los efectos en las ganancias de fuerza muscular son 

intensidad dependiente, es decir, que la alta intensidad (70 a 89% 1RM) se relacionó 

a mayores ganancia de fuerza, que las menores intensidades (moderada: 50 A 70% 

1RM y baja <50% 1RM), se han documentaron mejoras similares en todas las 

intensidades en evaluaciones que caracterizaron el rendimiento funcional y la 

discapacidad. Sin embargo, cuando el entrenamiento es a corto plazo, las 

ganancias de fuerzas son independientes de la intensidad de entrenamiento,   

(Harris et al., 2004), con lo cual un entrenamiento en personas mayores puede 

iniciar desde una moderada intensidad y progresar a intensidades mayores a largo 

plazo, sin embargo, las intensidades altas garantizan que durante el 

desentrenamiento, lás pérdidas sean menores sin comprometer la funcionalidad de 

las personas mayores (Tokmakidis et al., 2009; Fatouros et al., 2005). 

Es por lo que, tomando como punto de inicio los resultados obtenidos por el 

grupo de investigación en Prevención y salud en el ejercicio y deporte (PHES) de la 

Universidad de Valencia, que comprobó que el entrenamiento de la fuerza muscular 

con materiales de resistencia variable, como son los elásticos a moderada y alta 
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intensidad son igualmente beneficiosos para la mejora física y funcional de personas 

mayores, además de ser una metodología segura y viable para el entrenamiento 

grupal de esta población (Fritz, 2014; Fritz et al., 2018; Gargallo et al., 2018), es que 

se decidió probar la eficiencia de esta metodología de trabajo en personas mayores 

con síndrome de dolor lumbar, ya que se cree, podría ser igualmente efectivo. 

Por último, asociado a la importancia de regular y alcanzar la intensidad de 

entrenamiento muscular necesaria, es importante que los programas de 

intervención tengan una buena adherencia, y la evidencia a documentado la 

existencia de diferencias por sexo en la participación de ejercicio físico en que se 

entrene la fuerza muscular. Es así como la revisión bibliográfica de Nuzzo (2020) 

evidenció que en la población en general la participación en este tipo de modalidad 

de entrenamiento es baja y no alcanza los niveles recomendados, sin embargo, son 

las mujeres quienes presentan menores porcentaje de participación.  

Dentro de los mayores obstáculos a la participación en programas de 

ejercicios en que se entrena la fuerza muscular incluyen la seguridad, el miedo, las 

preocupaciones por la salud, el dolor, la fatiga y la falta de apoyo social (Burton et 

al., 2017) y esto es particularmente sensible en personas mayores que cuentan de 

base con dolor y temor al movimiento producto del DLC, es por ello que , dentro de 

las estrategias para mejorar la adherencia a las sesiones de ejercicio físico en las 

personas que viven con dolor musculoesquelético se encuentran: la actividad de 

ejercicio graduada, es decir, aquella en que se trabaja sobre los músculos o áreas 

dolorosas más débiles, aumentando las demandas de manera progresiva; a esta se 

incluye además la supervisión de las sesiones (Jordan et al., 2010), así como 

también la utilización de analgésicos que combaten de forma aguda el dolor 

generado por el DLC. Razón por la cual, a continuación se describirán los beneficios 

potenciales del gel de mentol como parte de un entrenamiento de la fuerza muscular 

en personas con DLC.   
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2.6.2. Efecto analgésico del metol en trastornos 

musculoesqueléticos y su potencial efecto en el dolor lumbar 

crónco. 

Actualmente existen en el mercado geles tópicos que con una finalidad 

analgésica son empleados para aliviar molestias y dolores del aparato locomotor, 

destacando entre ellos los que llevan el principio activo del mentol dado que no 

presenta los efectos adversos colaterales usuales a otros tipos de analgésicos 

locales (Sundstrup et al., 2014).  

Los agentes tópicos pueden lograr una eficacia similar a las formulaciones 

orales sin los efectos secundarios sistémicos asociados, sus beneficios y 

limitaciones en la administración se resumen en la Tabla 2.  

El mentol es considerado dentro la categoría de los contrairritantes, como 

lo son la capsaicina, el alcanfor y el ajo, que se caracterizan por generar analgesia 

a través de que excitan y posteriormente desensibilizan las neuronas sensoriales 

nociceptiva, específicamente actuando sobre la superfamilia del receptor de 

potencial transitorio (TRP),  que son los receptores específicos para la sensación 

de frío, generando dos tipos de desensibilización (Stanos, 2007): 1) 

Desensibilización aguda o “farmacológica” caracterizada por una respuesta 

disminuida durante una aplicación constante y , 2) Durante un período más largo o 

desensibilización “funcional” caracterizada por una reducción en la respuesta 

después de muchas estimulaciones. 

Una posible justificación del uso complementario del mentol junto con el 

ejercicio físico se basa en que el mentol activa los receptores TRP melastatina 8 

(TRP-M8), que responden a temperaturas que oscilan entre 30° C y 8° C, generando 

una sensación de frío en las neuronas sensoriales de la piel provocando un efecto 

similar al de la crioterapia (Page & Alexander, 2017) con la importante diferencia 

que no altera la fuerza muscular después de su aplicación (Page & Alexander, 2017)  
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Tabla 2. Limitaciones y beneficios de los agentes tópicos. Extraída de Stanos (2007) 

BENEFICIOS LIMITACIONES 

• Evitan el metabolismo de primer paso 

y otras variables asociadas con el 

tracto gastrointestinal (como el pH y 

el tiempo de vaciado gástrico). 

• Reducen los efectos secundarios, y 

la minimización de los picos y valles 

de concentración de drogas en 

sangre. 

• Facilitan la finalización de la dosis en 

caso de efectos secundarios 

adversos. 

• La entrega puede ser sostenida y 

controlada durante un período 

prolongado. 

• Permiten acceso directo al sitio 

objetivo. 

• Administración conveniente e 

indolora. 

• Mejoran la aceptación del paciente y 

adherencia a la terapia. 

• La facilidad de uso puede reducir los 

costos generales del tratamiento de 

salud. 

• Proporcionan una solución viable 

para el tratamiento cuando la 

dosificación oral no es factible (es 

decir, en pacientes inconscientes o 

con náuseas). 

• La difusión a través del estrato 

córneo solo ocurre para moléculas 

<500 Da. 

• Los agentes tópicos deben tener 

solubilidad tanto acuosa como 

lipídica. 

• Tanto la variabilidad intra e 

interindividual en la permeabilidad 

de la piel, como las diferencias 

entre piel sana y enferma, causan 

una eficacia variable. 

• Las enzimas de la piel pueden 

causar metabolismo antes de la 

absorción cutánea, reduciendo la 

potencia del medicamento. 

• Puede ser común la irritación 

localizada de la piel, como el 

eritema. 
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Y que mantiene una “vida media” transdérmica de 96 minutos (Martin et al., 2004), 

tiempo suficiente para realizar una sesión de entrenamiento. 

Los efectos positivos de este tipo de gel a base de mentol han sido 

corroborados de manera aguda y crónica, siendo lo más habitual aplicar varias 

dosificaciones a lo largo del día (Zhang et al., 2008). Existen algunos estudios 

científicos que han asociado su uso junto a la realización de actividad física justo 

después del entrenamiento en sujetos sin dolores osteomusculares para minimizar 

la pérdida del rendimiento físico y el dolor muscular típico de los programas 

intensivos de ejercicio físico (Johar et al., 2012). Otros estudios han aplicado este 

gel justo previamente a la realización de diferentes tareas funcionales en sujetos 

con dolor de rodilla para reducir su dolor y aumentar el rendimiento durante su 

desempeño (Topp et al., 2013).  

Es por todas estas evidencias hasta aquí explicadas, que cabría la 

posibilidad de preguntarse si la aplicación previamente a una sesión de 

fortalecimiento muscular de un gel tópico a base de mentol podría disminuir la usual 

inhibición muscular por dolor y permitir entrenar sin restricción del movimiento con 

una intensidad que a medio y largo plazo pudiera provocar mayores adaptaciones 

sobre las reducciones del dolor lumbar, mejoras funcionales y de composición 

corporal en los adultos mayores. 

Cabe aclarar, que en esta investigación, no tiene por objetivo comprobar el 

efecto analgésico del mentol, sino su efecto como un potenciador y facilitador de 

una intervención basada en el entrenamiento de la fuerza con materiales elásticos. 

De este modo, es considerado como un coadyuvante para obtener de manera más 

eficaz los beneficios del entrenamiento en personas mayores con DLC.  
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3.  OBJETIVOS DE INVESTIGACIÓN E 

HIPÓTESIS 

3.1. Objetivo General  

Evaluar el efecto sobre algunos parámetros de dolor y capacidad funcional 

tras la aplicación de una intervención que combina un programa de entrenamiento 

de la fuerza muscular junto con la aplicación previa a la sesión de un gel de mentol 

en mujeres adultas mayores con síndrome de dolor lumbar crónico.  

Un objetivo secundario del presente estudio fue analizar sus posibles 

efectos sobre la composición corporal.  

3.2. Objetivo Específicos  

 

• Caracterizar el nivel de dolor (EVA), capacidad funcional (índice de 

Oswestry, TM6m, TUG, estancia unipodal, levantarse de una silla, fuerza 

prensil, fuerza isométrica de extremidades inferiores y superiores y curl-

up) y composición corporal (IMC, masa grasa, masa magra, 

circunferencia de cintura y cadera) previo al programa de intervención.  

 

• Evaluar el efecto de la intervención previo y posterior al programa de 

intervención tanto en los grupos de intervención (entrenamiento de la 

fuerza más gel de mentol y placebo) como en el grupo control (sin 

intervención), tanto a corto como a largo plazo. 

 

• Comparar los efectos posterioriores a la intervención entre los grupos de 

intervención y el grupo control tanto a corto como a largo plazo. 
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• Evaluar si las mejoras obtenidas tras el programa de intervención tuvieron 

un efecto clínico importante en los participantes tanto a corto como a largo 

plazo. 

 

3.1. Hipótesis del estudio 

 
• Hipótesis 1:   

 

La aplicación de un programa de entrenamiento de la fuerza muscular a 

moderada-alta intensidad generará tanto a corto como a largo plazo una reducción 

significativa y clínicamente relevante en los parámetros de dolor informados  por las 

mujeres mayores con síndrome de dolor lumbar crónico inespecífico, siendo estas 

mejoras mayores en el programa de intervención a largo plazo. 

 

• Hipótesis 2:   

 

La aplicación de un programa de entrenamiento de la fuerza muscular a 

moderada-alta intensidad generará tanto a corto como a largo plazo una mejora 

significativa y clínicamente relevante en los parámetros que componen la capacidad 

funcional de  las mujeres mayores con síndrome de dolor lumbar crónico 

inespecífico, siendo estas mejoras mayores en el programa de intervención a largo 

plazo. 

• Hipótesis 3:   

 

Un programa de intervención basado en el entrenamiento de la fuerza 

muscular en mujeres mayores con síndrome de dolor lumbar crónico inespecífico 

tendrá un impacto positivo y significativo en los parámetros de la composición 

corporal tras un periodo de intervención a largo plazo (32 semanas). 
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• Hipótesis 4:   

 

La aplicación del gel de mentol previo a la intervención basada en el 

entrenamiento de la fuerza muscular generará a corto y largo plazo mayores 

beneficios sobre la reducción de dolor, mejora en la capacidad funcional y 

composición corporal, que la sólo la aplicación aislada del entrenamiento físico en 

mujeres mayores con síndrome de dolor lumbar crónico. 
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4 METODOLOGÍA 

 

A continuación se describirá la metodología seguida para la realización de 

esta investigación: 

 Diseño de estudio 

La presente investigación corresponde a un diseño del tipo ensayo clínico 

controlado aleatorizado, con comparación de grupos paralelos y razón de 

asignación 1:1.  

Se consideraron 3 grupos de investigación, 2 que entrenaron en base a un 

programa de entrenamiento de la fuerza con materiales elásticos y sólo difirieron 

entre si en la utilización del gel de mentol previo a la sesión de entrenamiento: 1) 

Grupo de entrenamiento + gel de mentol (GEM); 2) Grupo de entrenamiento + gel 

placebo (GEP). Y grupo 3, que correspondió a un grupo control sin intervención. 

El estudio se dividió en 2 fases de intervención, la primera de 12 semanas 

de duración considerado entrenamiento a “corto plazo”, una etapa intermedia de 

“lavado” del mismo tiempo de duración (12 semanas) que permitió volver a 

aleatorizar a los grupos de investigación, para dar paso a la fase 2 a “largo plazo” 

que se realizó en un tiempo de 32 semanas (Figura 18).  

 

Figura 18. Diseño del estudio. 
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El estudio fue aprobado por el comité de ética de la Universidad de Valencia, 

España (H144313248892) (ANEXO 1) asegurando que esta investigación se 

realizara en conformidad la Declaración de Helsinki (revisión 2008), mientras que el 

estudio se adhirió a la Declaración CONSORT (Schulz et al., 2010) para asegurar 

la entrega de una información transparente y estandarizada.  

Todos los participantes firmaron una carta de consentimiento informado 

donde los sujetos expresaron su voluntad para la participación libre en esta 

investigación y se pudieron retirar sin explicación en cualquier momento del estudio 

no existiendo compensación de ningún tipo, debido a que este programa fue 

ofertado como uno más de las opciones de talleres disponibles en la Casa de 

Encuentro..  

Por último, todos los formularios de evaluación y sus resultados, así como 

también los consentimientos firmados por los participantes, se guardaron en 

archivadores cerrados, bajo llave en el laboratorio por el investigador principal, y 

posteriormente se retiró la identificación reemplazándolo por códigos en el 

programa de análisis estadístico para asegurar la confidencialidad y cegamiento en 

el anáisis de los datos en todo momento. 
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 Participantes 

Fueron invitados a participar a través de un llamado en los medios de 

prensa local y el Servicio Nacional de Adultos Mayores (SENAMA, Los Ríos, Chile) 

personas mayores de la comunidad Valdiviana, correspondiente a la Región de los 

Ríos en Chile del radio urbano y rural, que presentaran antecedentes de Síndrome 

de dolor lumbar crónico inespecífico, diagnósticado previamente por un profesional 

médico en el centro de salud en el cual se encontraran inscritos. 

Para la selección de la muestra, se tuvieron en cuenta los siguientes 

criterios de inclusión y exclusión. 

Criterios de inclusión:  

a) Adulto mayor de 60 años y más al momento de iniciada la investigación. 

a) Presentar diagnóstico de dolor lumbar de carácter inespecífico sin irradiación 

periférica y ninguna causa estructural o neuropsicológica, durante un tiempo 

superior a los 3 meses.  

b) No haber realizado ejercicio físico ni participar en un programa de 

entrenamiento los 6 meses anteriores.  

c) Autorización expedida por parte del médico de cabecera para la realización 

de actividad física propuesta en el programa de intervención. 

d) Ser capaz de firmar un formulario de consentimiento informado.  

 

Criterios de exclusión: 

a) Presencia de una enfermedad neurodegenerativa o inflamatoria en columna, 

hernia de disco lumbar que requiera tratamiento quirúrgico, fracturas 

vertebrales, historia de cirugía lumbar. 

b) Historia de enfermedad neoplásica, psiquiátrica o cardiopulmonar severa. 

c) Alteraciones neuromusculares, sensoriales o cognitivas que impidieran la 

práctica de ejercicio. 

d) Uso de tratamiento fisioterapéutico para columna en los últimos 3 meses. 

e) Fluctuación del peso corporal mayor a 2 kg durante el año anterior. 
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 Cálculo de tamaño muestral 

 

El cálculo del tamaño muestral del estudio fue realizado en base a los 

valores publicados en la literatura previamente por Hägg et al. (2003) y Ostelo y de 

Vet (2005) para la escala visual analóga (EVA) , en la que se describe una diferencia 

mínima de 20 mm, a un intervalo de tolerancia del 95% para que el hallazgo sea 

considerado clinicamente importante, y  utilizando el software de libre licencia 

GRANMO (versión 7.12, abril 2012). 

Hägg et al. (2003) recomiendan la utilización de la evaluación del dolor 

mediante EVA debido a que ha demostrado ser sensible en la detección de un 

cambio clínicamente importante en la población con dolor lumbar agudo y crónico.  

En consecuencia, para el diseño experimental de este estudio fueron 

considerados dos grupos experimentales y uno control, asumiendo una distribución 

normal de las variables analizadas, el cálculo del tamaño muestral se realizó usando 

el análisis de la varianza. Por lo tanto, aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo 

beta de 0.2 en un contraste bilateral, se necesitó al menos 7 sujetos en cada grupo 

para detectar una diferencia mínima de 20 mm en la escala EVA entre dos grupos, 

esto es debido a que ambos grupos de intervención recibieron el mismo 

entrenamiento de ejercicio, asumiendo un total de 3 grupos de análisis  y  una 

desviación estándar de 5 puntos. 

Por último, se estimó una tasa de pérdidas de seguimiento del 20% 

fundamentado principalmente por la duración a largo plazo de  la intervención y el 

el propio estudio, con lo cual cada grupo fue conformado por un total de 10 

participantes. 
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 Test y mediciones 

La fase 1 tuvo una duración de 12 semanas y en ella se realizó un pre y 

pos-test. La fase 2 duró 32 semanas y en ella se realizaron un pre-test, un inter-test 

en la semana 12 y un pos-test. La Tabla 3 muestra la operacionalización de cada 

una de las variables que fueron analizadas en esta investigación. 

 Las evaluaciones de cada etapa fueron realizadas de manera consecutiva 

en tres días diferentes y las evaluaciones fueron divididas en 3 estaciones donde 

en cada una de ellas había a cargo un kinesiólogo y/o profesional de la actividad 

física que tenía al menos 5 años de experiencia en atención de personas mayores. 

El primer día se evaluó el peso, índice de masa corporal (IMC), masa grasa 

y magra mediante impedancia bioeléctrica (Tanita® TFS300GS), circunferencia de 

cintura y cadera siguiendo las normas NAHNES (2009) (National Health and 

Nutrition Examination Survey, 2009). Para todas las evaluaciones, los participantes 

se encontraban descalzos y usaron ropa ligera. El segundo día, se evaluaron las 

pruebas que caracterizaron la capacidad funcional que a continuación, se proceden 

a describir:  

• Test de marcha 6 minutos (TM6m). 

Este test evalúa la capacidad aeróbica y resistencia para caminar de las 

personas mayores (Figura 19) y es utilizado clínicamente para medir el impacto de 

múltiples comorbilidades como son enfermedades cardiovasculares, pulmonares, 

artritis, diabetes, disfunción cognitiva e incluso depresión (Enright et al., 2003). 

Debido a sus características, es un instrumento útil para la evaluación 

funcional de las personas mayores debido a su facilidad de administración y similitud 

con las actividades de la vida diarias normales (Steffen et al., 2002) y se consideró 

en esta investigación debido a que, según lo indicado como limitaciones en 

personas mayores con DLC, la marcha y desplazamiento son actividades limitadas 

en esta población. 
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Tabla 3. Operacionalización de variables de estudio. 

VARIABLE 
TIPO DE 

VARIABLE 
DEFINICIÓN TEÓRICA INDICADOR INSTRUMENTO 

Edad Independiente 

Tiempo que ha vivido una 

persona contando desde su 

nacimiento 

Número años vividos Entrevista directa 

Dolor Dependiente 

Experiencia sensorial y 

emocional desagradable, 

asociada a daño tisular 

Puntaje que mejor describe la 

intensidad del dolor 
Escala Visual Análogica 

Capacidad 

Funcional 
Dependiente 

Atributos relacionados con la 

salud que permiten a una 

persona ser y hacer lo que es 

importante para ella 

Porcentaje de incapacidad Índice de Oswestry 

Metros recorridos durante la 

prueba 
TM6m 

Tiempo en ir y venir Timed up an go 

Segundos de mantención Estancia unipodal 

Número de repeticiones en 30 

segundos 
Levantarse de una silla 

Kilos de prensión Fuerza prensil 

Kilos de tracción Remo vertical 

Kilos de tracción Sentadilla 

Segundos de mantención Curl-up 

Composición 

corporal 
Dependiente 

Análisis de las estructuras por 

las que está constituido nuestro 

cuerpo 

Kilos de peso corporal Peso 

Kilogramos por metros cuadrado IMC 

Kilógramos de grasa corporal Masa grasa 

Kilogramos de muscular Masa magra 

Perímetro de cintura en 

centímetros 
Circunferencia de cintura 

Perímetro de cadera en 

centímetros 
Circunferencia de cadera 
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En esta prueba los participantes tenían la instrucción de caminar lo más 

rápido posible, sin correr ni trotar durante 6 minutos por una superficie plana 

demarcada de 30 metros, teniendo la posibilidad de deterse pero debiendo 

continuar lo antes posible sin detener el cronómetro  (Bautmans et al, 2004). El 

evaluador registró en metros la distancia recorrida durante el test. 

Los valores de consistencia interna de la prueba son de 0.90-0.96 (Rikli & 

Jones, 2003). 

 

Figura 19. Test de marcha 6 minutos. 

 

• Timed-up-and-go (TUG). 

Esta evaluación se ha utilizado principalmente para evaluar la marcha y el 

equilibrio dinámico, cuyo rendimiento relacionado directamente con el riesgo de 

caídas en población mayor (Steffen et al., 2002).  

Este test consite en que los participantes se levanten de una silla sin 

apoyabrazos, caminen y giren alrededor de un cono ubicado a 3 metros y regresen 

a sentarse nuevamente. El evaluador registró el tiempo en segundos, desde cuando 

la región glútea de los participantes se levantaba de la silla hasta cuando la región 
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glútea volvía a tocar el asiento en la posición de sedestación. La prueba analizó el 

promedio en segundos de 2 intentos.  

TUG tiene una excelente fiabilidad intraevaluador (ICC=0.94) en adultos 

mayores de la comunidad (Hofheinz & Schusterschitz, 2010) y una sensibilidad y 

especificidad del 87% (Shumway-Cook et al, 2000) Figura 20. 

 

 

Figura 20. Test timed-up-and-go. 

• Estancia Unipodal:  

 

Este test es utilizado en personas mayores para evaluar el equilibrio estático 

y el riesgo de caídas (Vellas et al., 1997; Goldberg et al., 2011). 

El participante fue instruído por el evaluador, indicando que debía cruzar los 

brazos sobre el tórax, apoyando las manos en los hombros y realizar triple-flexión 

de una pierna en 90° y mantener la posición la mayor cantidad de tiempo posible 

sobre un pie, repitiendo la prueba 3 veces. Fue registrado el mejor tiempo alcanzado 

durante la prueba  (Figura 21). El coeficiente de correlación intraclase de esta 

prueba es de 0.994 (Springer et al., 2007). 
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Figura 21. Test estancia unipodal. 

• Levantarse de una silla:  

 

Esta  es una prueba clínica de rendimiento físico importante en adultos 

mayores debido a que evalúa la potencia, el equilibrio y la resistencia de la parte 

inferior del cuerpo y sus resultados se relacionan con actividades de la vida diaria 

más exigentes, a diferencia de lo que ocurre con la prueba que evalua sólo 5 

repeticiones y el test TUG, debido a que por sus característica, permiten tener una 

evaluación del efecto de la fatiga causado por el número de repeticiones (Rikli & 

Jones, 2003; Nakatani et al., 2002).  

Para su evaluación los participantes debían iniciar desde la posición 

sentado manteniendo la espalda vertical en una silla estándar (con una altura de 

asiento de 40 cm). Se les indicó que miraran hacia adelante y se levantaran después 

de la orden de “1, 2, 3, adelante” a su propia velocidad preferida con los brazos 

cruzados sobre el pecho, realizando el mayor número de repeticiones posible 

durante 30 segundos. El rendimiento de la prueba se registró como el mejor de dos 

intentos. 

Esta prueba presenta una consistencia interna de 0.79-0.93 (Rikli & Jones, 

2003) Figura 22. 
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Figura 22. Test levantarse de una silla. 

• Fuerza prensil:  

 

Debido a las características de validez predictiva y simplicidad, esta prueba 

es considerada un signo vital útil para la evaluación funcional de los adultos mayores 

(Bohannon & Crouch, 2017).  

Para su evaluación se utilizó un dinamómetro hidráulico Jamar® (PC 5030 

J1, Sammons Preston Rolyan, USA). Y los participantes fueron instruídos por el 

evaluador que desde la posición sedente con el brazo aducido, el codo flexionado 

a 90º y la muñeca neutral, sostuviera el dinamómetro en posición II mientras el 

evaluador lo apoyaba ligeramente desde la base.  

Se registró el mayor valor en kilogramos para la extremidad dominante de 

3 esfuerzos de prensión progresivos hasta alcanzar el máximo posible con una 

pausa de 30 segundos  entre cada intento (Boscheinen-Morrin & Conolly, 2001) 

Figura 23. 
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Figura 23. Test de prensil. 

 

• Fuerza isométrica máxima de miembros superiores e inferiores:  

 

Fueron aplicadas las pruebas Remo vertical y Sentadilla de acuerdo con el 

protocolo descrito por Colado et al. (2010). Antes de realizar ambas pruebas, se 

inició con un calentamiento estándar y luego participantes tuvieron 10 minutos de 

descanso entre las pruebas. Se realizaron 2 repeticiones de cada ejercicio durante 

5 segundos con un período de descanso de 2 minutos entre cada repetición.  

- Remo vertical: los participantes iniciaron de de pie, con rodillas y  caderas 

extendidas para que los grupos musculares de extremidades inferiores no tuviesen 

participación en el gesto motor. Se utilizó una barra que fue fijada al piso por una 

cadena ubicando la célula de carga entre el extremo de la cadena y el piso. La 

longitud de la cadena permitió  a los sujetos colocan sus brazos paralelos al suelo, 

permitiendo una abducción de hombros de 60° en el plano frontal y en el plano 

escapular (30° anterior al plano frontal). Para asegurar la posición se utilizó un 

goniómetro largo (36 cm) Baseline® y se les indicó a los participantes traccionar la 

barra hacia arriba a la vez que exhalaban el aire, mientras el evaluador supervisaba 

el correcto desarrollo de la evaluación. 
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- Squat: la persona mayor se posicionó con un apoyo de ambos pies en el suelo, 

manteniendo 45° de flexión de cadera y rodilla, el cual se midió con un goniómetro 

largo Baseline®. Se solicitó a los participantes tomar la barra con los codos 

extendido para evitar participación de los músculos de extremidad superior, esta 

variante del protocolo original fue realizada para evitar la fuerza compresiva en 

columna que generaba la barra al ser colocada en los hombros y que podía 

desencadenar dolor en los participantes con DLC. A la instrucción “¡vamos!” se 

solicitó a los participantes traccionar la cadena con las fuerza de las extremidades 

inferiores a la vez que exhalaba el aire. En todo momento un evaluador acompañó 

a la persona mayor para supervisar la técnica del movimiento y resguardar su 

estabilidad. 

Respecto a la extracción de los datos, se seleccionó el segundo central de 

la señal de fuerza y se usó un valor promedio como indicador de la contracción 

voluntaria isométrica máxima analizándose el mejor de 2 intentos de cada 

participante. Todos los análisis de señales de fuerza se llevaron a cabo utilizando el 

programa Matlab 7.0 (Mathworks Inc., Natick, MA,USA) Figura 24. 

  

Figura 24. Evaluación fuerza isométrica máxima. 
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• Test curl-up:  

Se incorporó esta prueba para caracterizar la resistencia abdominal 

isométrica de los participantes, debido a que es considerada una prueba fácil, 

conveniente y representativa del esfuerzo de flexión del tronco. Consite en que los 

participantes deben mantener la flexión de tronco sin que el polo inferior de las 

escápulas toque la camilla mientras mantiene las rodillas flexionadas 90° con los 

brazos cruzados a la altura del pecho y los pies bajo una correa a la altura de los 

tobillos (Chen et al., 2003). 

Se registró el mejor tiempo de 2 intentos tras 1 min de descanso (Figura 

25). 

 

Figura 25. Test Curl-up. 

El tercer día de evaluaciones, se aplicaron las pruebas para caracterizar el 

dolor y la salud funcional auto-percibida mediante aplicación de la escala visual 

analógica (EVA), que es metodología más utilizada para la evaluación de la 

gravedad del dolor (Kelly, 2001), donde el participante debió marcar en una línea de 

100 mm el punto que mejor describía la intensidad de su dolor y posteriormente, 

completar el cuestionario para la discapacidad del dolor lumbar Oswestry (IDO), que 

evalúa para 10 actividades de la vida diaria la alternativa que mejor representa su 

condición actual (Fairbank & Pynsent, 2000).  
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El IDO es utilizable en una amplia variedad de aplicaciones para evaluar el 

resultado de una condición específica de discapacidad relacionada con incapacidad 

por dolor lumbar y es recomendado a nivel mundial y si bien se relaciona con la 

escala EVA, el ODI parece ser un mejor predictor debido a que caracteriza de mejor 

manera las limitaciones que se general en términos de la movilidad funcional (Ruiz 

et al., 2014) (Figura 26). 

 

Figura 26. Aplicación de cuestionarios. 
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 Programa de entrenamiento 

El plan de entrenamiento se realizó en la Casa de Encuentro de Adultos 

Mayores (SENAMA, Los Ríos, Valdivia, Chile). Esta casa de encuentro tiene por 

objetivo a reunir a las personas mayores de la comunidad entorno a un espacio de 

convivencia y recreación con diversas actividades y talleres que son de su interés, 

incluídas actividades que potencian el desarrollo de un envejecimiento activo y 

saludable. 

Con lo que respecta al desarrollo del plan de entrenamiento, las primeras 4 

sesiones distribuídas en 2 semanas, fueron utilizadas para realizar una 

“familiarización” con el objetivo de instruir a los participantes en la correcta ejecución 

de los ejercicios que conformaron el programa de intervención, la regulación de la 

intensidad con bandas elásticas y el control de la respiración durante las sesiones, 

fomentando una retroalimentación constante por parte del entrenador hacia los 

participantes.  

Posteriormente, la tercera semana de encuentro con los grupos, se llevó a 

cabo el programa de entrenamiento propiamente tal, que tuvo una duración de 12 

semanas para la etapa 1 y de 32 semanas para la etapa 2. Se consideraron esta 

cantidad de semanas de intervención debido a la que la literatura señala que el 

entrenamiento de la fuerza favorece a la hipertrofia en un periodo mínimo de 8 a 12 

semanas, lo cual fue considerado “corto plazo” para efectos de esta investigación, 

mientras que, si es sostenido por un periodo de entrenamiento más largo, se 

mantienen dichos efectos (32 semanas = “largo plazo”) (Petrella & Chudyk, 2008; 

Steib et al., 2010). Los entrenamientos tenían una frecuencia de 2 sesiones 

semanales en días alternos (martes y jueves) con un descanso de 48 horas entre 

sesiones.  

Los participantes en cada sesión entrenaron los grandes grupos musculares 

del miembro superior, inferior y tronco, donde se seleccionaron en la periodización 

4 a 5 ejercicios por sesión con la distribución que se detallan en la  Tabla 4, 

siguiendo la metodología previamente publicada para este tipo de población de 
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Tabla 4. Ejercicios incluidos en el plan de intervención por fase y semana de intervención. 
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adultos mayores (Fritz et al., 2018; Gargallo et al., 2018).  

El encargado del centro SENAMA fue el responsable de controlar la 

asistencia y el cumplimiento del plan intervención siguiendo unos estándares de 

calidad previamente determinados, para ello utilizó una lista de checkeo y asistencia 

en cada sesión. 

 

4.5.1 Plan de entrenamiento de los grupos de intervención 

 

Ambos grupos de intervención (GEM y GEP) entrenaron en conjunto y de 

manera profesionalmente supervisada. Durante las 6 primeras semanas de la fase 

1 (12 semanas) entrenaron con 3 series de 10 repeticiones para cada ejercicio, 

manteniendo un rango de esfuerzo percibido local de 6-7, según el ratio establecido 

en la escala de percepción de esfuerzo (RPE) para el entrenamiento con bandas 

elásticas en personas mayores (Colado et al., 2018) .  

 

 Las últimas 6 semanas de la fase 1 se aumentó a 8-9 el RPE y a 4 series 

por ejercicio. Se mantuvo un descanso activo de 90 segundos entre series durante 

la semana 1 a la 8 para disminuirlo a 60 segundos en las últimas 4 semanas (Figura 

27). Una vez acabada la fase 1 y después de dejar 12 semanas de 

desentrenamiento, comenzó la fase 2 (32 semanas). En esta fase 2 se comenzó 

con la misma prescripción de ejercicio con la que se finalizó la fase 1. En las últimas 

12 semanas de la fase 2 se disminuyó el descanso activo a 45 segundos (Figura 

27).   

Todas las sesiones tenían una duración de 60 min, las cuales estaban 

divididas en calentamiento (10 minutos), entrenamiento (40 minutos) y vuelta a la 

calma-elongación (10 minutos). Se utilizaron bandas elásticas (CLX Theraband®, 

Akron, OH, USA) de diferentes resistencias (azul, negra, plateada y dorada) para la 

realización de los ejercicios de fuerza. 
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Figura 27. Evaluaciones e intervenciones fase 1 y 2. En verde se marcan las 

semanas con Gel de mentol y placebo según grupo de intervención. 
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El gel con mentol empleado en el estudio fue de la marca Biofreeze® 

(TheraBand®; Hygenic Corporation, Akron, OH, USA), mientras que el gel placebo 

fue suministrado por dicha empresa. El gel placebo tenía la misma composición y 

apariencia que el gel normal, pero sin el principio activo del mentol. El gel en forma 

de roll-on facilitó la autoaplicación en este tipo de población y localización 

anatómica.  

 

Siempre supervisados por el entrenador, los participantes fueron instruidos 

en autoaplicarse el gel de mentol justo 10 minutos antes del inicio de la sesión de 

entrenamiento. Para ello, los ejercitantes limpiaban su zona lumbar con una toalla 

húmeda para quitar residuos de la piel y posteriormente realizaban la aplicación con 

el roll-on de la siguiente manera indicada por la empresa proveedora del gel: 2 

aplicaciones verticales derecha e izquierda y 2 horizontales, así se aseguraba cubrir 

la zona lumbar de T12 a L5. Las auto aplicaciones consecutivas del gel fueron 

realizadas por cada participante y se reforzaron las instrucciones de aplicación 

dadas previamente mediante un cartel expuesto en el lugar de entrenamiento.  

 

El uso del gel se aplicó a los sujetos de los grupos de intervención a partir 

de la cuarta semana de la primera fase. Con esto se garantizó un correcto 

aprendizaje de la técnica de entrenamiento dentro de unos rangos y patrones de 

movimientos seguros para que el mentol no enmascarase limitaciones o 

contraindicaciones debido a su efecto analgésico. 

 

4.5.2 Intervención grupo control 

 

El grupo control (GC) recibió instrucciones de no modificar sus actividades 

habituales diarias, no realizar actividad física e informar cualquier cambio de dieta 

o inicio de un tratamiento físico o médico. Con la supervisión de los investigadores, 

el encargado del centro SENAMA, tomó contacto telefónico una vez a la semana 

para verificar estas condiciones y que el participante se encontraba dentro de la 

ciudad. 
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 Aleatorización y cegamiento 

Los participantes fueron distribuidos en una asignación aleatoria en la cual 

a cada uno se le asignó un código, y mediante una tabla de números aleatorios se 

definieron los participantes de los grupos experimentales para la fase 1 (GEM y 

GEP) y control (GC), hasta completar 3 grupos (2 grupos de 12 personas y uno de 

11). De la misma manera se actuó en la fase 2 hasta completar aleatoriamente dos 

grupos con los sujetos de los grupos de intervención de la fase 1. 

Con respecto al uso del gel tópico, el responsable del desarrollo de las 

sesiones de entrenamiento lo recibió de manera ciega en forma de roll-on para 

repartirlo entre los ejercitantes de manera que nadie supiera si empleaba el gel con 

el principio activo del mentol o con el placebo, puesto que no estaba indicado en el 

embalaje y, además, el gel con placebo era de igual color, olor y textura que el que 

contenía el mentol. Cada roll-on tenía marcado un código de referencia aplicado por 

el proveedor (Figura 28), además cada roll-on era diariamente guardado por el 

entrenador con el nombre de cada ejercitante para que siempre usaran el mismo 

roll-on en cada una de las sesiones de entrenamiento.  

Según el código previo que fue asignado a cada roll-on, y sin conocimiento 

de los resultados, al final del estudio, el proveedor reveló a los investigadores qué 

código de cada roll-on pertenecía al gel con mentol o al gel con placebo. 

 

 

Figura 28. Roll-on de gel de mentol original y placebo.  

La imagen muestra la codificación de cada bote para el enmascaramiento. 
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 Análisis estadístico 

Los datos previamente tabulados en una planilla Excel 2010 fueron 

exportados al software de análisis estadístico Statistical Package for the Social 

Sciences, SPSS (Version 23.0, Inc. Chicago, IL), que permitió realizar un análisis 

exploratorio de las variables de estudio y conocer las medidas de tendencia central 

como la media y de dispersión como la desviación estándar.  

Previo al análisis de cada uno de las fases del estudio, se analizó la 

presencia de correlación entre las variables que caracterizaron dolor (EVA) y 

discapacidad asociado a DLC (ODI), con las variables que caracterizaron la 

capacidad funcional (TM6m, TUG, Estancia unipodal, Fuerza prensil, Remo vertical, 

Sentadilla y Curl-up) para ellos se utilizó el coeficiente de correlación de Pearson 

(r). 

Una vez resumidos los resultados obtenidos para cada una de las fases del 

estudio fueron incorporados a tablas donde se mostró el cálculo de la variación 

porcentual (%∆) previo y posterior a cada intervención intragrupo para cada una de 

las fases del estudio, utilizando la siguiente fórmula estándar: 

 

cambio (%∆) =  [(valor postest -  valor pretest / valor pretest) x 100 

 

Posteriormente, se confirmó la normalidad y homogeneidad de todas las 

variables dependientes incluidas en este estudio, incluidas las que caracterizaron la 

composición corporal, con la prueba de Kolmogorov-Smirnov (K-S) y Levene, 

respectivamente, y se procedió a comparar los resultados obtenidos por los 

participantes de cada grupo de intervención y los individuos del grupo de control, 

ambos medidos al inicio y al final del programa de intervención para la fase 1 y 

agregando una evaluación intertest para la fase 2, calculando la varianza ANOVA 

para determinar si se produjeron cambios en el tiempo. Cuando fueron encontradas 

diferencias significativas sobre algunas de las variables dependientes se aplicó un 

análisis post hoc de Bonferroni para determinar entre qué grupo o grupos se 
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presentó dicha diferencia. Cabe destacar que para todo este análisis se consideró 

un valor p≤0.05 como evidencia de un hallazgo estadísticamente significativo.  

A su vez, para determinar si la diferencia estadísticamente significativa era 

de interés práctico, se calcularon los tamaños del efecto (d de Cohen) intragrupo 

para cada una de las fases e intergrupo para la fase 2. Los resultados fueron 

interpretados siguiendo los estándares establecidos por Cohen donde: < 0,2 es 

considerado un efecto trivial; 0.2–0.5 es indicativo de un efecto pequeño; 0.5–0.8 

moderado efecto y > 0,8 un tamaño de efecto grande (Cohen, 1988). 

Por último, debido a que la evidencia actual ha demostrado que un cambio 

estadísticamente significativo en un estudio, no significa necesariamente que el 

cambio sea clínicamente importante (Copay et al.,  2007; Hägg et al., 2003; Ostelo 

& de Vet, 2005) es que se complementó el análisis anteriormente descrito, 

contrastando los cambios sufridos por las variables dependientes de dolor y 

capacidad funcional con los valores publicados en la literatura que describen la  

“diferencia mínima clínicamente importante” (DMCI) en pacientes con DLC y/o 

adultos mayores.  

Jaeschke et al. (1989) definen esta DMCI como la “diferencia más pequeña 

en la puntuación de una dimensión de interés que los pacientes perciben como 

beneficiosa y que justificaría, en ausencia de efectos secundarios o un excesivo 

coste económico, un cambio en el manejo del paciente”. Dicha comparación se 

resumió a través de graficas. 

Para efectos de este estudio los valores DMCI considerados fueron: 

• Mejoría en el test de marcha 6 minutos mayor a 65 metros recorridos para 

adultos mayores (Mangione et al., 2010) y de 30,5 m para adultos con alguna 

patología incluido el miedo a caerse (Bohannon & Crouch, 2017). 

 

• Reducción de 4 segundos en el rendimiento del TUG para población de 

adultos mayores (Mangione et al., 2010)   
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• Mejora de 24,1 segundos en la prueba de estancia unipodal para adultos 

mayores  (Goldberg et al., 2011). 

 

• Mejora de 3,49 repeticiones en la prueba de levantarse de una silla que sólo 

se ha descrito para adultos mayores con deterioro cognitivo  (Blankevoort et 

al., 2013), sin embargo, es el valor utilizado en personas mayores (Beaudart 

et al., 2019) . 

 

• Mejora de 3,84 kg en la fuerza prensil en adultos mayores con y sin dolor de 

hombro  (Lobo et al., 2017) y de 4 kg para prueba de Fuerza prensil  para 

adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 no insulino resistentes (Alfonso‐

Rosa et al., 2014). 

 

• Mayor a 20 mm o 2 puntos en la EVA para todos los tipos de dolor lumbar 

(Copay et al., 2007; Hägg et al., 2003; Ostelo & de Vet, 2005). 

 

• Mayor a 10 puntos para el IDO para todos los tipos de dolor lumbar (Copay 

et al., 2007; Hägg et al., 2003; Ostelo & de Vet, 2005). 
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5. RESULTADOS 

A continuación, se presentarán los principales resultados del proceso de 

investigación tanto para la fase 1, que correspondió a las efectos a “corto plazo”del 

programa de intervención y la fase 2, que evaluó los efecto en el “largo plazo” . 

  

 Flujo del participante y características basales   

 

El tamaño de la muestra inició con 53 personas mayores potencialmente 

seleccionables para ser parte del estudio, de las cuales, tras revisar los 

antecedentes médicos fue posible contar con 35 personas que cumplieron con los 

criterios de inclusión, sin embargo, sólo aceptaron participar mujeres en la 

investigación. Cabe destarcar que la presencia de mujeres en las actividades físicas 

y recreativas en el centro era habitual, y no fue una condición que se diera sólo para 

esta investigación.  

La principal causa de exclusión al inicio del estudio fue la presencia de 

patología neurodegenerativa en columna que necesitaba por prescripción médica 

resolución quirúrgica y se encontraban a la espera de concretar esta intervención. 

El flujo de participantes se detalla en la Figura 29.  

En la segunda fase del estudio, que evaluó los efectos a largo plazo, se 

mantuvieron los mismos participantes de los grupos de intervención que finalizaron 

exitosamente la fase 1, con la diferencia que se volvieron a aleatorizar para la 

recepción del gel de mentol o placebo. En lo que respecta al grupo control en la fase 

2, éste debió diluirse puesto que debido a razones institucionales locales ajenas a 

los investigadores, se les ofertó talleres adaptados de baile recreativo de manera 

voluntaria, fuera de la casa de encuentro, con lo cual se perdía el seguimiento y el 

control de los niveles de actividad física. 

Respecto a las características generales de la población investigada, se 

resumen en la Tabla 5. Se puede indicar que la edad media de participación fue de 
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Figura 29.  Diagrama de Flujo CONSORT del estudio (Schulz et al., 2010) 
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71.13 ± 6.47 años, donde la persona más joven tenía 63 años de edad y la de mayor 

tenía 85 años, sin embargo, todas las mujeres se desempeñaban como dueña de  

casa, jubiladas, viviendo en sus hogares con sus maridos o visitadas por hijos, no 

requiriendo asistencia de un cuidador para realizar actividades en el día a día.  

En cuanto a las características del dolor informado tras la evaluación con 

EVA asociado al DLC éste era en promedio “moderado”, sin utilización de 

medicamentos en el 62% de la muestra, mientras que el porcentaje restante 

utilizaban el fámaco Tramadol por prescripción médica cuando el dolor se volvía 

invalidante, pero al momento del estudio ninguna estaba consumiendo fármacos 

para el control del dolor, solamente los asociados al control de sus enfermedades 

crónicas, siendo las enfermedades más prevalentes las asociadas a disfunción 

cardiometabólica como Hipertensión arterial, Colesterol elevado y Diabetes Mellitus.  

En cuanto a el porcentaje de discapacidad informado de manera general 

éste varió desde una clasificación con el IDO de “moderado (60%) a severo (40%)”, 

siendo las actividades reportadas con mayor dificultad aquellas que estaban 

asociadas a la carga de peso, mantenerse de pie durante más de 30 minutos y 

viajar; esta última actividad se encontraba particulamente limitada en todas las 

participantes. Respecto a la composición corporal la principal característica a 

destacar en la muestra es que todas las participantes presentaron valores del índice 

de masa corporal indicativo de sobrepeso u obesidad. Sin embargo, no existieron 

diferencias significativas entre las características basales de los grupos tras la 

aleatorización, como se muestra en la Tabla 6.  

Complementariamente, se analizó previo al inicio de las intervenciones, si 

existía correlación entre las variables que caracterizaron el dolor y porcentaje de 

discapacidad asociado al DLC, con las variables de capacidad funcional en la 

población general, sin embargo, la correlación obtenida fue inversa sólo para el IDO 

destacando sólo la correlación del test de marcha 6 minutos, en que se pudo 

visualizar que con una probabilidad de error de 0.03% existió una correlación 

negativa entre el porcentaje de discapacidad evaluado con IDO y los metros 

recorridos en el test de marcha, sin embargo, la potencia de la correlación fue baja  
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Tabla 5. Características basales de la población de estudio asignada a cada grupo. 

Características GEM (n=10) GEP (n=10) GC (n=11) 

Edad (años) 70.3±6.3 71.0±6.9 72.0±6.9 

Peso (kg) 67.8±9.4 74.5±11.6 70.6±11.9 

Altura(m) 1.50 ±0.1 1.52 ±0.1 1.50 ±0.1 

IMC (kg/m2) 30.1±3.5 32.4±4.2 30.4±4.1 

EVA (n°) 6.5±1.4 6.4±2.0 5.9±1.5 

IDO (%) 41.8±10.6 39.6 ±12.1 38.2±14.8 

Comorbilidades (%)    

Artritis 20.0 30.0 18.2 

Diabetes Mellitus tipo 2 30.0 40.0 27.3 

Hipertensión arterial 60.0 70.0 63.6 

Hipotiroidismo 20.0 20.0 27.3 

Colesterol elevado 40.0 50.0 50,0 

Nota. Los datos son presentados en medias ± desviación estándar. 

Tabla 6. Medidad de normalidad y homogeneidad de la población de estudio al inicio 

de la investigación. 

Variable de estudio 
Kolmorov- Smirnov Prueba de 

Levene GEM GEP  GC 

Dolor y 

capacidad 

funcional 

TM6m (m) 0.20 0.20 0.20 0.52 

TUG (m) 0.12 0.20 0.89 0.62 

Estancia unipodal (s) 0.22 0.12 0.89 0.82 

Levantarse de una silla (n) 0.19 0.17 0.46 0.21 

Fuerza prensil (kg) 0.17 0.11 0.20 0.90 

Remo vertical (kg) 0.20 0.76 0.20 0.57 

Sentadilla (kg) 0.63 0.20 0.20 0.75 

Curl-up (s) 0.20 0.30 0.20 0.12 

EVA (n°) 0.70 0.20 0.20 0.34 

IDO (%) 0.39 0.20 0.43 0.80 

Compo-

sición 

Corporal 

Peso (kg) 0.20 0.20 0.20 0.59 

IMC (kg/m
2

) 
0.20 0.20 0.20 0.85 

Masa grasa (kg) 0.20 0.20 0.20 0.86 

Masa magra (kg) 0.20 0.20 0.20 0.43 

Circunferencia cintura (cm) 0.16 0.20 0.20 0.18 

Circunferencia cadera (cm) 0.20 0.20 0.20 0.90 
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(r = -0.34; p=0.03), para todas las demás variables de capacidad funcional la 

correlación fue inversa pero muy baja ( menor a 0.1) y no significativa. 

Respecto a la adherencia al plan de intervención, es importante destacar 

que ninguno de los participantes del grupo de intervención desertó del estudio, sólo 

2 personas fueron excluidas por una baja asistencia debido a causas médicas no 

derivadas de la intervención. El promedio de asistencia para la fase 1 del programa 

fue de 95.8% para el GEM y de 91.7% para el GEP, mientras que para la fase 2 fue 

de 89.3% para el GEM y de 90.3% para GEP. Cabe destacar que ninguno de los 

participantes, durante el tiempo que se desarrolló el estudio, reportó daño, 

empeoramiento de su condición de salud basal o lesión a causa del programa de 

intervención.  
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 Evolución Fase 1 y 2 del entrenamiento de la fuerza muscular con 

resistencia variable. 

Respecto a la evolución en la “carga de entrenamiento” asociado a la 

evolución de utilización de materiales elásticos utilizados por las mujeres mayores 

de GEM y GEP marcado por la progresión de colores de las bandas (de menos a 

más: verde, azul, negro, plata, dorado). Se pudo registrar que tras un seguimiento 

semanal y registro en planillas,  al inicio de la fase 1 hasta la semana 4, que 

correspondieron a las semanas previas al inicio de la utilización de los geles previo 

al entrenamiento, todos los grupos iniciaron con la banda CLX color azul, la semana 

8 de entrenamiento el 40% de GEM mantuvo la banda azul, mientras que el 60% 

utilizó la banda color negro, mientras que en el GEP 50% utilizó banda azul y el otro 

50% restante evolucionó al color negro.Hacia el final de la fase 1, es decir al llegar 

a la semana 12 el 100% del grupo GEM utilizó banda elástica negra mientras que 

en GEP el 70% utilizó banda elástica negra  y el 30% restante se mantuvo con 

banda azul.  

Respecto a la fase 2 del estudio, se puede reseñar que al inicio de la 

intervención y durante las 4 primeras  semanas todos los participantes entrenaron 

con la banda elástica CLX azul, a la 8° semana el 50% del GEM utilizó banda negra 

y el porcentaje restante se mantuvo entrenando con la banda azul, mientras que en 

el GEP 40% de los participantes entrenaron con banda elástica negra y el 60% 

restante lo hizo con la banda negra. La semana 12 del estudio, el 80% del grupo 

GEM entrenaba con la banda elástica negra y sólo el 20% con azul, y en el GEP el 

70% entrenaba con banda elástica negra y 30% con la azul. La semana 16 de 

entrenamiento de la fase 2 el 90% de los participantes entrenaron con banda 

elástica negra y el 10% con banda plateada, mientras que en el GEP el 100% 

entrenaba con banda negra. Ya finalizada la semana 32 y hacia el final del estudio 

el 60% del GEM entrenaba con banda negra y el 40% con banda plateada, mientras 

que en el GEP estos porcentajes alcanzaron un 50% de banda negra y un 50% de 

plateada. 
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Por último, el consumo calórico de cada grupo de entrenamiento, obtenido 

mediante las tablas de Ainsworth et al. (1993), fue de 284.5 kcal/semana para el 

GEM y de 302 kcal/semana para el GEP, durante la fase 1, mientras que para la 

fase 2 GEM mantuvo un consumo calórico de 281 kcal/semana y GEP 284.3 

kcal/semana. 
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 Efecto de la intervención fase 1: 12 semanas 
 

Los cambios generados efecto de la intervención para dolor, capacidad 

funcional y composición corporal de la fase 1 se presentan en la Tabla 7. A 

continuación se resumen los hallazgos para el intra grupo tras las 12 semanas de 

intervención y las comparaciones intergrupo. 

• Análisis intragrupos: grupo entrenamiento mentol, grupo placebo y control 

Los participantes que pertenecieron al GEM experimentaron una mejora 

significativa en todas la variables que caracterizaron la capacidad funcional 

transcurridas las 12 semanas de intervención, con diferencias significativas para 

todas las variables: TM6m, t (9) = - 4,198, p <0.001; TUG, t (9) = 4.099, p <0.001; 

Estancia unipodal, t (9)= -2.794, p <0.001; levantarse de una silla t (9) = -

5.087,p<0.001; fuerza prensil t (9) = -4.882, p<0.001, remo vertical t (9) = -4.924, 

p<0.001, sentadilla t (9) = -2.825, p<0.001; EVA t (9) = 14.89, p<0.001 e IDO t (9) = 

6.621, p<0.001; a excepción de la prueba curl-up para la cual no existieron 

diferencias significativas t (9) = -3.332, p>0.05. Las variables que presentaron un 

alto tamaño del efecto transcurridas las 12 semanas de intervención fueron: TM6m 

(ES= 1.4) , TUG (ES = -1.8), levantarse de una silla (ES = 1.5), EVA (ES= -5.6) e 

IDO (ES = - 2.2).  

Los participantes que pertenecieron al GEP experimentaron diferencias 

significativas para las variables de capacidad funcional correspondientes a TM6m, 

t(9) = -4.314, p < 0.001; TUG, t(9) = 5.335,  p < 0.001; levantarse de una silla, t(9) = 

-3.973, p < 0.001; fuerza prensil, t(9) = -3.155, p < 0.001; remo vertical, t(9) = -3.272, 

p < 0,001; curl-up, t(9) = -1.525, p < 0.05; EVA t(9) = 10.062, p < 0,001 e IDO, 

t(9)=7.252, p < 0.001; a excepción de las pruebas de estancia unipodal, t(9)= -3,767, 

p > 0.05, y la fuerza isométrica de extremidades inferiores evaluado con sentadilla  

t (9) = -4.579, p < 0.05; para las cuales no existieron diferencias significativas. Las 

variables que presentaron un alto tamaño del efecto fueron las de equilibrio 

dinámico TUG (ES = -1.7), dolor EVA (ES= -3.8)  y discapacidad evaluado con IDO 

(ES= - 1.6). 



 

- 157 - 
 

 TESIS DOCTORAL FRITZ N. 

Table 7. Efectos de la intervención para dolor, capacidad funcional y composición corporal para la fase 1 (12 semanas). 

 

GEM (n=10) GEP (n=10) GC (n=11) 

Pretest Postest %∆ 
ES 
(d) 

Pretest Postest %∆ ES(d) Pretest Postest %∆ ES(d) 

Dolor y capacidad funcional 

TM6m (m) 400.6±69.8 484.1±50.8 +20.8** 1.4 399.9±92.0 453.5±74.9 +13.4** 0.6 426.0±77.0 420.3±77.7 -1.4 -0.1 

TUG (s) 6.8±1.6 4.7±0.4 -30.1** -1.8 7.1±0.9 5.5±0.9 -22.2** -1.7 6.7±0.9 6.8±1.1 +1.1§ 0.1 

Estancia unipodal (s) 10.9±11.0 18.3±14.7 +68.5** 0.6 8.9±10.1 12.7±10.9 +41.3 0.4 11.7±16.9 10.9±17.1 -6.9 -0.0 

Levantarse de una 
silla (n) 

15.1±2.1 19.0±3.0 +25.8** 1.5 14.7±5.8 16.9±6.5 +14.9** 0.4 14.8 ±4.6 14.3±5.1 -3.7 -0.1 

Fuerza prensil (kg) 22.6±4.2 25.4±4.8 +12.4** 0.6 23.1±4.5 25.6±5.2 +10.8** 0.5 23.3±4.8 22.7±4.7 -2.3 -0.1 

Remo vertical (kg) 24.1±7.1 29.0±8.2 +20.3** 0.6 24.7±7.9 27.7±6.4 +12.5** 0.4 26.0±6.8 23.7±6.1 -8.8 0.4 

Sentadilla (kg) 31.4±12.1 41.0±15.5 +30.7** 0.7 34.6±12.4 39.2±13.1 +13.1 0.4 29.0±10.7 27.7±10.1 -4.5 -0.1 

Curl-up (s) 6.7±11.8 9.6 ±12.6 +44.3 0.2 17.9±28.5 24.1±30.1 +34.2* 0.2 8.5±10.5 7.1±9.3 -16.6 -0.1 

EVA (n°) 6.5±1.4 0.3±0.7 -95.4** -5.6 6.4±2.0 0.4±0.9 -93.8** -3.8 5.9±1.5 5.5±2.2 -6.2§ -0.2 

IDO (%) 41.8±10.6 17.4±11.4 -58.4** -2.2 39.6 ±12.1 18±4.2 -54.6** -1.6 38.2±14.8 41.8±13.9 9.5§ 0.3 

Composición Corporal 

Peso (kg) 67.8±9.4 66.4±9.3 -2.1** -0.2 74.4±11.6 73.8±11.5 -0.9 -0.1 70.6±11.9 70.8±12.1 +0.2 0.0 

IMC (kg/m
2

) 30.1±3.5 29.4±3.4 -2.2** -0.2 32.4± 4.2 32.1± 4.0 -0.9 -0.1 30.4±4.1 30.5±4.2 +0.2 0.0 

Masa grasa (kg) 27.8±6.6 26.3±6.3 -5.2** -0.2 33.5±6.4 32.8±6.0 -2.3 -0.1 29.8±6.7 30.1±6.9 +0.9 0.0 

Masa magra (kg) 39.6±3.4 40.8±3.8 +3.4 0.3 41.3 ±4.9 42.3±5.1 +2.5 0.2 41.4±4.9 41.0±4.8 -0.9 -0.1 

Circunferencia cintura 
(cm) 

97.4±7.6 94.8±7.8 -2.7** -0.3 101.7±8.3 98.3±8.7 -3.3** -0.4 99.8±9.7 98.8±11.2 -1 -0.1 

Circunferencia cadera 
(cm) 

107.1±6.2 104.6±5.3 -2.3** -0.4 110.6±6.6 109.2±6.2 -1.3 -0.2 108.8±7.6 109.4±8.1 +0.5 0.1 

 
Nota.  Los datos son presentados en media ± deviación estándar.ES: <0.2= efecto trivial; 0.2–0.5 = pequeño efecto; 0.5–0.8= moderado efecto y  

>0.8= gran efecto. 
Diferencias intragrupo (*p≤0.05 y **p≤0.01); § Diferencias intergrupo (p≤0.01). 
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Mientras que para el grupo control, al contrario de lo ocurrido en los grupos 

que entrenaron con materiales elásticos, se evidenció un empeoramiento en las 

variables de capacidad funcional, sin embargo, estas diferencias no fueron 

significativas: TM6m, t (9) = 2.018; p > 0.05 , TUG t (9) = -0.366, p > 0.05; estancia 

unipodal t (9) = 2.574, p > 0.05;  levantarse de una silla, t (9) = 1.067, p > 0.05; 

fuerza prensil, t (9) = 2.206, p >0.05; remo vertical, t (9) = 2.450, p >0.05; sentadilla 

t (9) = 3.86, p > 0.05; curl-up, t (9) = 3.019, p > 0.05; EVA, t (9) = 0.425, p > 0.05 e 

IDO, t (9) = -2.763, p > 0.05. 

Respecto a las variables de composición corporal GEM presentó diferencias 

significativas en las variables de: peso, t (9) = 3.239, p<0.001; IMC, t (9) = 3.275; 

p<0.001; masa grasa, t (9) = 2.542, p<0.001; circunferencia de cintura, t (9) = 4.993, 

p<0,001 y circunferencia de cadera t (9) = 1.816, p<0.001 a excepción de la magra 

magra para los cuales no existieron diferencias significativas t (9) = -4.708, p>0.05. 

Sin embargo, las mejoras porcentuales fueron muy pequeñas, siendo el mayor 

cambio porcentual para masa grasa (%∆= -5.2) con un tamaño del efecto 

igualmente pequeño (ES = - 0,2). 

GEP presentó diferencias significativas sólo para la variable de 

circunferencia de cintura, t (9) = 4.150, p <0.01 y con un tamaño del efecto pequeño 

(ES = -0.4) . No ocurrió esta misma situación para las demás variables debido a que 

si bien existió una mejora en los parámetros, el efecto no fue significativo: peso,           

t (10) = 2.137 , p>0.05; IMC, t (10) = 1.964, p>0.05; masa grasa, t (10) = 1.779, 

p>0.05; masa magra, t (10) = -4.781, p>0.05; y circunferencia de cadera, t (10) = 

4.583, p>0.05. 

Por último, nuevamente para el grupo control, tras las 12 semanas de 

intervención, todas las variables presentaron un empeoramiento aunque no 

significativo: peso t (10) = -0.775 , p>0.05; IMC, t (10) = -0.668, p>0.05; masa grasa 

t (10) = -2.208, p>0.05; masa magra t (10) = 2.967, p>0.05; circunferencia de cintura, 

t (10) = 1.028, p>0.05 y circunferencia de cadera t (10) = -1.399, p>0.05. 
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• Análisis intergrupos: grupo entrenamiento mentol, grupo placebo y control 

Tras realizar el análisis de los 3 grupos, se pudo evidenciar que se 

presentaron diferencias intergrupos estadísticamente significativas solo para para 

la variables de equilibrio dinámico TUG, F(2,28) = 14.79, p < 0.000, η² = 0.51; dolor 

evaluado con EVA , F (2,28) = 45.29 p < 0.000, η² = 0.76 y discapacidad evaluado 

con el IDO, F (2,28) = 11,74, p < 0.000, η² = 0.46. 

Tras analizar en detalle las comparaciones múltiples y realizar el análisis 

post hoc, fue posible evidenciar que las diferencias estadísticamente significativas 

para la variable TUG se generaron entre GEM y el grupo control, t (28) = 5.35, 

p<0.000; y GEP con el grupo control, t (28)=3.40, p< 0.01; no existiendo diferencias 

estadísticamente significativas entre GEM y GEP, t (28)=1.90, p>0.05. Pudiéndose 

evidenciar la misma condición para EVA e IDO, sin diferencias significativas entre 

GEM y GEP (EVA p>0.05 ; IDO p >0.05) y estadísticamente significativa para ambos 

grupos de intervención comparado con el control (EVA p<0.000 e IDO p<0.001). 

 Cuando se realizó el mismo análisis para las variables de composición 

corporal, no fue posible evidenciar cambios estadísticamente significativos 

intergrupo para ninguna de ellas: peso, F(2,28) = 1.152, p > 0,05, η² = 0.076; IMC, 

F(2,28) = 1.221, p>0.05, η² = 0.05; masa grasa , F(2,28) = 0.096, p>0.05, η² = 0.182; 

masa magra, F(2,28) = 0.368, p > 0.05, η² = 0.026; circunferencia de cintura,  F(2,28) 

= 0,548, p > 0,05, η² = 0.038 y circunferencia de cadera , F(2,28) = 1.667, p> 0.05, 

η² = 1.12. 

  



  
   

- 160 - 
 

 RESULTADOS 

 Efectos de la intervención fase 2  

Los cambios en los niveles de dolor, capacidad funcional y composición 

corporal de la etapa 2 se presentan en la Tabla 8 y 9.   

• Análisis intragrupo grupo entrenamiento mentol y grupo placebo. 

En el GEM las variables afectadas con una mejora positiva y significativa 

por el tiempo de intervención fueron: TM6m, F(2,38) = 19.38, p <0.05, η² = 0.71; 

estancia unipodal, F(2,38) = 4.93, p <0.05, η² = 0.38; levantarse de una silla, F(2,38) 

= 17.96, p <0.01, η² = 0.69; fuerza prensil, F(2,38) = 15.21, p <0.05, η² = 0.66 ; remo 

vertical,  F(2,38) = 21.28, p <0.05, η² = 0.73; sentadilla, F(2,38) = 16.67, p < 0.01, η² 

= 0.63 y curl-up: F(2,38) = 6.86 p < 0.01, η² = 0.33; además del dolor evaluado con 

EVA, F(2,38) =130.3, p <0.05, η² = 0.95 y el porcentaje de discapacidad evaluado 

con IDO, F(2,38) =33.02, p <0.05, η² = 0.81. En cuanto a las comparaciones por 

pares, para determinar entre cuales tiempos (corto y/o largo plazo) se produjeron 

estas diferencias significativas se pudo identificar que estos cambios significativos 

ocurrieron en todas las variables antes mencionadas a mediano y largo plazo  a 

excepción de EVA a largo plazo (t(9)=16.52, p>0,05) y curl-up a corto plazo 

(t(9)=3.33, p>0,05). 

Para el grupo de personas mayores que utilizó el gel placebo (GEP) también 

se generaron mejoras significativas asociadas al tiempo de intervención para las 

variables de: TM6m, F(2,38) = 14.16, p<0.05, η² = 0.61; levantarse de una silla, 

F(2,38) = 7.49, p<0.05, η² = 0.45 ; fuerza prensil, F(2,38) = 17.74, p<0.05, η² = 0.66; 

remo vertical, F(2,38) = 12.27, p <0.05, η² = 0.58; sentadilla, F(2,38) = 15.21, p<0.05, 

η² = 0.63; dolor evaluado con EVA, F(2,38) = 76.35, p <0.05, η² = 0.9; y discapacidad 

evaluado con IDO, F(2,38) = 30.48, p <0.05, η² = 0.77. Tras realizar la comparación 

por pares, fue posible evidenciar que las mejorías se provocaron a mediana y largo 

plazo de manera significativa para todas las variables a excepción del dolor EVA 

tras el corto plazo (t(9)=35.06, p>0.05), tal como ocurrió para GEP. 
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   Tabla 8. Efectos de la intervención en la capacidad funcional y dolor para la fase 2 (semanas 12 y 32) 

 Grupo 
Pretest 

(Línea base) 

Intertest 

(Semana 12) 

Postest 

(Semana 

32) 

Pre-intertest Pre-postest ES (d) intergrupo 

Δ% ES (d) 
Valor 

p 
Δ% 

ES 

(d) 

Valor 

p 
Intertest Postest 

TM6m(m) 

GEM 522.9±58.2 530.7± 57.4 537.2±57.3 +1.5** 0.1 0.00 +2.7** 0.2 0.00 

-0.0 -0.1 
GEP 522.4±72.2 528.5± 69.1 533.6±64.7 +1.2** 0.1 0.00 +2.1** 0.2 0.00 

TUG (s) 

GEM 6.9± 0.4 5.2±0.8§ 4.7±0.5§ -25.5 -2.7 0.26 -32.9 -4.9 0.12 

1.3 1.5 
GEP 6.9±0.6 6.2±0.7§ 5.7±0.8§ -11.3 -1.2 1.0 -17.5 -1.7 0.68 

Estancia 

Unipodal (s) 

GEM 9.9±8.2 16.6±12.9 21.8±17.9 +66.9* 0.6 0.05 +119.1* 0.9 0.03 
-0.3 -0.4 

GEP 9.4±5.2 13.2±8.0 15.9±10.4 +40.4 0.6 0.38 +69.9 0.8 0.31 

Levantarse de 

una silla (n°) 

GEM 18.3±4.7 19.6± 4.6 21.8±5.1 +6.7** 0.3 0.01 +18.8** 0.7 0.00 
-0.3 -0.3 

GEP 17.1±3.9 18.2± 3.8 20.4±3.0 +5.2* 0.3 0.04 +19.3** 0.7 0.00 

Fuerza 

prensil (kg) 

GEM 23.6±3.2 25.2±3.3 26.8±2.9 +7.1** 0.5 0.00 +13.7** 1.0 0.00 
0.1 -0.0 

GEP 24.2±2.7 25.6±2.6 26.7±3.1 +5.8** 0.5 0.01 +10.3** 0.9 0.00 

Remo vertical 

(kg) 

GEM 31.4±11.6 34.5± 11.9 38.1±12.7 +9.9** 0.3 0.00 +21.3** 0.6 0.00 
-0.4 -0.4 

GEP 29.5±6.8 31.1± 6.7 33.7±6.7 +5.8* 0.3 0.03 +14.5** 0.5 0.01 

Sentadilla 

(kg) 

GEM 50.8± 22.8 55.6±21.8 61.4±21.9 +9.4** 0.2 0.00 +20.8** 0.5 0.00 
-0.2 -0.3 

GEP 49.7±15.2 52.4±14.8 55.9±15.2 +5.5 0.2 0.05 +12.4* 0.4 0.02 

Curl-up (s) 
GEM 19.1±18.3 26.7±31.5 32± 34.3 +39.9 0.3 0.01 +67.6* 0.5 0.02 

-0.5 -0.6 
GEP 12.8± 8.4 14.7±9.9 16.8± 10.4 +15.3 0.2 1.0 +31.6 0.4 0.94 

EVA (n°) 
GEM 5.3±1.0 2.3±1.0 0.2±0.4 -56.3** 3 0.00 -95.8 6.6 0.00 

0.9 0.5 
GEP 5.4±1.2 3.2±1.0 0.5± 0.7 -40.7** 2 0.00 -90.7 5.1 0.00 

IDO (%) 
GEM 35.8±16.6 20.0±13.2 4±6.2 -44.1** 1.1 0.00 -88.8** 2.5 0.00 

0.1 0.7 
GEP 35.2±19.6 21.2± 18.5 11.0 ±12.9 -39.8** 0.7 0.00 -68.8** 1.4 0.00 

 Nota.  Los datos son presentados en media ± deviación estándar.  

ES: <0.2= efecto trivial; 0.2–0.5 = pequeño efecto; 0.5–0.8= moderado efecto y  >0.8= gran efecto. Diferencias intragrupo (*p≤0.05 y **p≤0.01); 

§Diferencias intergrupo (p≤0.01). 
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   Table 9. Efectos de la intervención en la composición corporal para la fase 2 (32 semanas). 

 

Grupo 
Pretest 

(Línea base) 

Intertest 

(Semana 

12) 

Postest 

(Semana 

32) 

Pre-intertest Pre-postest ES (d) intergrupo 

Δ% ES (d) 
Valor 

p 
Δ% ES (d) 

Valor 

p 
Intertest Postest 

Peso (kg) 
GEM 66.8±11.1 65.6±11.2 64.7±11.2 -1.8** -0.1 0.00 -3.1** -0.2 0.00 

0.2 0.2 
GEP 67.7±9.9 67.2±9.9 66.8±10.0 -0.7** -0.1 0.00 -1.2** -0.1 0.02 

IMC (kg/m2) 
GEM 29.2±3.6 28.7±3.7 28.3± 3.7 -1.9** -0.2 0.00 -3.2** -0.3 0.00 

0.3 0.4 
GEP 30.2±3.8 29.9±3.7 29.8±3.6 -0.7** -0.1 0.00 -1.3** -0.1 0.01 

Masa grasa 

(kg) 

GEM 26.5±7.3 24.3±6.8 23.2±7.2 -7.8** -0.3 0.00 -12.5** -0.5 0.00 
0.4 0.5 

GEP 27.4±6.3 26.9±6.1 26.2±5.6 -1.9 -0.1 0.1 -4.6** -0.2 0.01 

Masa magra 

(kg) 

GEM 40.3±4.2 41.1±4.9 41.5±4.6 +2.1* 0.2 0.04 +3.2** 0.3 0.01 
-0.2 -0.2 

GEP 40.2±4.7 40.3±4.9 40.7±5.1 +0.1* 0.0 0.02 +1.2* 0.0 0.02 

Circunferencia 

cintura (cm) 

GEM 95.6±11.9 93.6±12.1 92±11.9 -2.1** -0.2 0.00 -3.7** -0.3 0.00 
0.1 0.1 

GEP 96.3±8.4 94.6±8.5 93.1±8.6 -1.8** -0.2 0.00 -3.3** -0.3 0.00 

Circunferencia 

cadera (cm) 

GEM 102.4±6.9 101.1±6.5 100.6±6.3 -1.3** -0.2 0.01 -1.8** -0.3 0.01 
0.3 0.1 

GEP 103.8±8.3 103±7.9 101.5±7.7 -0.8 -0.1 0.12 -2.2** -0.3 0.00 

          

 Nota.  Los datos son presentados en media ± deviación estándar. 

ES: <0.2= efecto trivial; 0.2–0.5 = pequeño efecto; 0.5–0.8= moderado efecto y  >0.8= gran efecto. Diferencias intragrupo (*p≤0.05 y **p≤0.01); 

§Diferencias intergrupo (p≤0.01). 
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En ambos grupos (GEM y GEP), las variables relacionadas con la 

capacidad física que presentaron una mayor mejora porcentual a largo plazo (32 

semanas) asociado a un alto tamaño del efecto fueron las asociadas al balance 

(GEM: TUG = -32.9 %, ES = -4.9 y estancia unipodal= 119.1%, ES=0.9 y GEP: 

TUG=-17.5%, ES= -1.7 y estancia unipodal= 69.9%, ES=0.8), aunque sin 

diferencias significativas para TUG y sólo con diferencias ignificativas para la prueba 

de estancia unipodal del GEM. También se evidención una evidente reducción en 

el dolor y discapacidad asociado a dicho dolor, desde la semana 12, de manera 

estadísticamente significativa y con altos porcentajes de mejoría a largo plazo 

(GEM: EVA= -95.8%, ES = 6.6; IDO: y GEP: EVA= -88.8%, ES= 2.5; IDO:-68.8%; 

ES=1.4), siendo más altas las variaciones porcentuales para el GEM. 

Respecto a las variables que caracterizaron la composición corporal, para 

GEM todas las variables mejoraron significativamente, y estas mejoras fueron 

mayores asociadas al tiempo de intervención: peso, F(2,38) = 161.59, p <0.05, 

η²=0.95; IMC, F(2,38) = 131.75, p <0.05, η² = 0.94; masa grasa, F(2,38) = 55.05, 

p<0.05, η² = 0.87; masa magra, F(2,38) = 6.024, p <0.05, η² = 0.43; circunferencia 

de cintura, F(2,38)=61.15, p <0.05, η²=0.88 y circunferencia de cadera, 

F(2,38)=9.36, p <0.05, η² = 0.59. Tras las comparaciones por pares, para determinar 

entre cuales tiempos (corto y/o largo plazo) se produjeron estas diferencias 

significativas se pudo identificar que se generaron tanto a corto como a largo plazo  

para todas las variables antes mencionadas, aunque con un tamaño del efecto 

pequeño  a las 32 semanas de intervención (ES=0.2-0.5). Sin embargo, la variable 

que destacó por presenta una mayor mejora porcentual fue la masa grasa (-12.5%) 

tras 32 semanas de intervención. 

Para el grupo GEP, las variables asociadas a la valoración de la 

composición corporal que mejoraron significativamente tras la intervención fueron: 

peso, F(2,38) = 3.923, p <0.05, η²=0.304; IMC, F(2,38) = 5.55, p <0.05, η² = 0.38; 

masa grasa, F(2,38) = 36.41, p <0.05, η² = 0.80; masa magra, F(2,38)= 1.79, p<0.05, 

η² = 0.16; circunferencia de cintura, F(2,38) =17.7, p <0.05, η² = 0.66 y circunferencia 
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de cadera, F(2,38) = 13.58, p <0.05, η² = 0.60. Tras la comparación por  pares , fue 

posible evidenciar que se generaron diferencias significativas tanto a corto como a 

largo plazo para todas las variables a excepción de la circunferencia de cadera a 

corto plazo, cuyas mejoras no fueron significativas (t(9)=2.06, p>0.05). 

• Análisis intergrupos. 

Por último, tras realizar el analisis intergrupos (GEM versus GEP) para cada 

uno de las semanas de intervención, solamente fue posible encontrar diferencias 

significativas asociadas al tiempo de intervención para la variable de capacidad 

física TUG, F(2,38)= 5.19, p < 0.05, η² = 0.23, donde fue posible evidenciar que las 

diferencias significativas se dieron tanto a corto (t(9)=1.91, p<0.01) como largo plazo 

(t(9)=4.67, p<0.01), siendo mayores las mejoras en el GEM. No existieron 

diferencias significativas asociadas al tiempo de intervención tras la comparación 

intergrupos para ninguna de las variables de composición corporal. Cuando se 

calculó el efecto intergrupo de las diferencias provocadas a las 12 semanas y a las 

32 semanas nuevamente sólo la variable TUG presentó un efecto considerado alto 

para dichos contrastes (Intertest: ES=1.3 y Postest: ES: 1.5), mientras que el efecto 

de este contraste fue moderado para las variables de dolor EVA y porcentaje de 

discapacidad IDO, siendo más alto el efecto en el Intertest a las 12 semanas  para 

EVA (ES=0,9), mientras que para IDO el mayor efecto se generó a largo plazo 

(ES:0.7) 

Independiente de estos hallazgos,  para todas las variables analizadas en 

esta investigación GEM presentó las mayores mejorías porcentuales asociadas a 

una mejora significativa para la las variables de composición corporal y capacidad 

funcional. 
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  Análisis secundarios: relevancia clínica del estudio 

 

Por último, se analizaron los resultados obtenidos tras cada fase de 

intervención para cada una de las fase del estudio, en contraste con las valores 

correspondientes a las diferencias mínimas clínicas importantes (DMCI) publicadas 

en la literatura, considerado como efecto clínico importante. 

La evaluación de EVA e IDO son considerados los end-point más relevantes 

en personas con DLC, estos valores son de variación en 2 puntos en la escala de a 

EVA y 10% en la valoración de discapacidad en el IDO. Es por ello que, cabe 

reseñar que para la Fase 1 de esta investigación tras 12 semanas de intervención, 

el 100% de los participantes del GEM y GEP lograron estas mejorías clínicas en 

ambas variables (EVA e IDO), además, fue importante evidenciar que para el 80% 

de los participantes en cada grupo, el puntaje de dolor se redujo a 0.  

Para la fase 2 del estudio se repitieron estos hallazgos, es decir, que las 

primeras 12 semanas de intervención el dolor se redujo clínicamente en el 100% de 

los individuos tanto del GEM como el GEP y ya para el final del estudio, la semana 

32, el 80% del GEM no presentaba dolor y el 20% restante lo evaluó como 1 punto. 

Mientras que para el GEP,  al final del estudio, un 60% no presentaba dolor, 30% lo 

evaluó con puntaje 1  y el 10% restante con puntaje 2. En cuanto a la evaluación 

del IDO para la fase 2, en el GEM el 90% de los participantes redujo clínicamente 

la discapacidad y en el GEP el 80% tras las primeras 12 semanas de intervención, 

mientras que de manera destacable  tras las las 32 semanas de intervención (largo 

plazo) el 100% de los participantes tuvo una mejoría clínica en ambos grupos, sin 

embargo, el 70% del GEM no registraba discapacidad contrastado con el 50% del 

GEP. 

 En la Figura 30 se demuestra las diferencias obtenidas posterior al 

programa de entrenamiento para ambos grupos de intervención posterior a cada 

fase del estudio en contraste a las DMCI publicadas en la literatura. 
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Figura 30. Diferencia pos intervención para la fase 1 y 2 del estudio en relación a 

la DMCI señalada con una línea continua. GEM1: grupo ejercicio + mentol fase 1; 

GEM2: grupo ejercicio + mentol fase 2; GEP1: grupo ejercicio + placebo fase 1; 

GEP2: grupo ejercicio + placebo fase.  

Abreviaciones. EVA: escala visual analóga, IDO: índice de Oswestry. 
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Los resultados demostraron que, para el TM6m, levantarse de una silla, 

EVA y el IDO se alcanzaron DMCI, a la vez que, para la mayoría de estos casos, 

dichas mejorías ocurrieron desde la fase 1 con mayor claridad, debido a que la línea 

de base para esta fase era menor que para el inicio de la fase 2, pese al periodos 

de desentrenamiento. En cuanto al análisis particular para cada una de las pruebas 

aplicadas, fue posible evidenciar que para los test de balance TUG y estancia 

unipodal no se alcanzaron las DMCI, lo mismo sucedió para la prueba de fuerza 

prensil. En el caso del TM6m solamente para el GEM en la fase 1 los cambios 

agudos alcanzaron las DMCI publicados por Mangione et al. (2010) mientras que 

para ambos grupos de intervención en fase 1 se alcanzaron las DMCI publicados 

por Bohannon & Crouch (2017). En contraste a lo anterior, cuando se analizó la 

prueba levantarse de una silla se pudo observar que solo para el GEM se 

alcanzaron las DMCI en ambas fases. 

 

En cuanto a la evaluación de dolor con la escala de EVA en ambos grupos 

de intervención se alcanzaron las DMCI en ambas fases del estudio, siendo 

superiores estas mejoras para la fase 1, debido a que inicialmente los participantes 

presentaban mayores niveles de dolor comparado con el inicio de la fase 2. Cuando 

se analizó la evolución de la incapacidad con el IDO, fue posible confirmar para 

ambos grupos y fases se alcanzaron las DMCI, sin embargo, estas diferencias 

fueron mayores en el largo plazo (fase 2) para ambos grupos, en especial para el 

GEM. 
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6 DISCUSIÓN 

En el presente estudio se demuestra que un programa global para el 

entrenamiento de la fuerza realizado con materiales de resistencia variable del tipo 

elástico con una intensidad de moderada – alta produce claras mejorías en todas 

las variables analizadas.  

Sin embargo, de manera totalmente novedosa debe destacarse que se 

produjo una mayor efectividad del programa de entrenamiento tanto a corto como a 

largo plazo cuando existió una aplicación del gel de mentol de manera previa a las 

sesiones de ejercicio físico.  

A continuación, se procederán a discutir los resultados obtenidos en la 

presente investigación en contraste a la evidencia existente en la literatura 

organizado en cinco apartados.  

Primeramente se hablará del efecto analgésico del entrenamiento de la 

fuerza muscular que puede haber generado mejoras en las personas mayores con 

DLC, luego se indagarán los factores que pueden explicar el efecto potenciador del 

mentol en los resultados obtenidos, para dar paso a la discusión de los efectos sobre 

la capacidad funcional y composición corporal obtenidos tras la realización de esta 

investigación.   

En el último apartado se describirán las limitaciones de este estudio, las 

conclusiones e implicacias para su aplicación práctica en la comunidad científica y 

clínica. 
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 Efecto del entrenamiento de la fuerza muscular con 

resistencia elástica en personas con dolor lumbar crónico. 

En el presente estudio, se ha evidenciado que solo 12 semanas de 

intervención fueron suficientes para obtener una reducción del dolor clínicamente 

significativo de 2 puntos (20 mm)  evaluado con EVA (Ostelo & de Vet, 2005) en 

todos los participantes de los grupos de intervención (GEM y GEP), manteniéndose 

este efecto tras el periodo de desentrenamiento hasta la semana 32 de la fase 2. 

Un motivo que puede explicar estos hallazgos es que la evidencia científica 

ha demostrado que el ejercicio por sí mismo tiene un efecto analgésico posterior a 

su práctica, siendo la hipótesis más comúnmente probada para explicar este efecto 

la activación del sistema opiáceo endógeno (Koltyn, 2002; Koltyn & Arbogast, 1998). 

Esta teoría establece que el ejercicio desencadena una liberación de endorfinas del 

hipotálamo y las regiones pituitarias del cerebro, a través de un aumento de la 

presión arterial. Estas endorfinas actúan central y periféricamente para activar los 

mismos receptores en los que actúa la medicación opioide (Ugur et al., 2018).   

La analgesia posterior al ejercicio parece ser más consistente cuando el 

estímulo de ejercicio implica una intensidad mayor al 70% (Koltyn, 2002; Koltyn & 

Arbogast, 1998), lo cual es concordante con la intensidad de entrenamiento 

alcanzada en esta investigación, debido a que el grupo de investigación que no 

entrenó bajo los efectos del mentol igualmente redujo los niveles de dolor de manera 

clínicamente significativa.   

Respecto a estudios previos donde se ha comprobado este efecto 

analgésico, se encuentras el estudio de Koltyn y Arbogast (1998) quienes 

examinaron el efecto analgésico de una sesión de entrenamiento de 45 minutos de 

la fuerza muscular a moderada- alta intensidad (3 series de 10 repeticiones al 75% 

de 1RM) versus un grupo control sin ejercicio. Demostrando que los umbrales de 

dolor aumentaban significativamente 5 minutos después del ejercicio 

contrarresistencia, con un efecto analgésico que duraba de 15 a 20 minutos para el 

siguiente ejercicio. Tras el análisis también fue posible evidenciar que los índices de 
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dolor eran más bajos los 5 minutos posteriores al ejercicio contrarresistencia, y a 

esto se sumó la observación de cambios en la presión arterial y la frecuencia 

cardíaca después del ejercicio. Razón por la cual, independiente de la utilización del 

analgésico de mentol utilizado previo a la intervención, el ejercicio por sí solo tiene 

un porcentaje importante en la reducción del dolor en esta población, y la persona 

que lo practica a moderada-alta intensidad se beneficia tanto intra como extra 

sesión. 

Cuando se compararon los efectos analgésicos obtenidos en esta 

investigación con los resultados publicados en otros ensayos clínicos que basaron 

su intervención en métodos como: terapia manual (Dougherty et al., 2014; Learman 

et al., 2013; Sritoomma et al., 2014), mindfulness (Morone et al., 2016), acupuntura 

(Grant et al., 1999) y Yoga (Teut et al., 2016) en población de adultos mayores con 

DLC, fue posible evidenciar que el efecto analgésico obtenido tras el entrenamiento 

de la fuerza con resistencia elástica sin estar bajo el efecto terapéutico del mentol 

(GEP) fue altamente superior desde las 12 primeras semanas de intervención (fase 

1), evidenciado en una reducción del dolor de 6 puntos evaluado con EVA y 21.6% 

para el IDO. A continuación, se contrastarán estos resultados con la terapias antes 

descritas. 

Primeramente se describirán los niveles de cambio obtenidos por los 

estudios quienes basaron su intervención en técnicas de Terapia Manual. El ensayo 

clínico de Dougherty et al. (2014), tras aplicar manipulación espinal informó una 

reducción del dolor en 2.2 puntos y mejora en los niveles de discapacidad evaluado 

con IDO de un 8.8%; Learman et al. (2013) aplicaron manipulación Thrust sumado 

a ejercicios de fortalecimiento muscular informaron una reducción de 0.8 puntos 

para EVA y de una mejora en el IDO de un 12,6%, superior en la evaluación de 

discapacidad que el estudio de Douherty et al. (2014) posiblemente por incorporar 

terapia activa con ejercicios. Por último, el ensayo clínicos de Sritoomma et al. 

(2014), quienes aplicaron dos técnicas de masoterapia: masaje Sueco y Tailandes 

por 5 semanas de intervención, informan reducciones en los niveles de dolor de 4 

puntos para el masaje Sueco y de 4.8 puntos para el masaje Tailandés, mientras 
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que para el IDO informan mejoras en un 14.5% y 12.1%,respectivamente. Si bien 

existió una tendencia a mejorar los resultados analgésicos con las técnicas de 

masaje, éstas mejorías están muy por debajo de las alcanzadas con el tratamiento 

activo utilizado en esta investigación tanto a corto como a largo plazo, además, es 

importante destacar que de estos 3 ensayos clínicos, el único que evaluó cambios 

en la capacidad funcional con un test de movilidad fue el estudio de Daugherty et 

al. (2014) quienes reportan una mejora en un 1.53 segundos en el TUG, cercano a 

las mejoras del GEP en fase 1 (mejora en 1.6 segundos), lo cual reafirmaría la 

hipótesis que la reducción del dolor se relaciona con la mejora en la movilidad 

funcional y equilibrio dinámico evaluado a través de esta prueba en el corto plazo. 

El estudio de Morone et al. (2016) por su parte utilizó terapia en base al 

Mindfulness por 8 semanas de intervención y los efectos analgésicos informados 

fueron una reducción en 1.5 puntos para dolor y mejoras en los niveles de 

discapacidad con el cuestionario Roland-Morris en 3.5 puntos. Si bien bajo este 

enfoque se logra una mejora a corto plazo éstas se pierden cuando se realiza un 

seguimiento a los 6 meses posteriores, razón por la cual el control del dolor no 

puede ser el único enfoque terapéutico utilizado para tratar el DLC de personas 

mayores, debido a que hemos evidenciado que las repercusiones son a nivel físico 

y funcional. 

Respecto a las mejoras informadas en el  ensayo clínico de Grant et al. 

(1999) quienes utilizan técnicas de acupuntura y TENS para el tratamiento del DLC 

en personas mayores durante 4 semanas;  tras evaluar el dolor con una escala del 

0 a 200 mm las reducciones en el nivel de dolor en términos de porcentuales para 

el grupo que fue intervenido con acupuntura fue en un 50.7% respecto al valor 

inicial, mientras que para el grupo TENS dicho reducción fue en un 46.5 %. Si bien 

estas mejorías son importantes y superiores a los estudios antes descritos, la 

terapia activa realizada en esta tesis doctoral sigue siendo superior en sus efectos 

analgésicos para la reducción del dolor. Además, se debe considerar que para 

aplicar TENS y acupuntura como herramienta terapéutica se requiere de un 

fisioterapeuta especializado en la técnica, especialmente para la aplicación de 
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acupuntura , mientras que para TENS se requiere de una adquisición de un equipo 

personal por paciente, ya que de seguir la recomendación de este estudio (Grant et 

al., 1999) el paciente necesitaría altas dosis terapéuticas de 30 minutos, distribuidas 

en un máximo de 6 horas díarias. 

Por último, tras comparar estos resultados con las mejoras reportadas por 

Teut et al., (2016) quienes realizaron entrenamiento por 3 meses en base a Yoga y 

un segundo grupo en base a Qigong (terapia oriental), nuevamente los resultados 

obtenidos en la presente investigación superan con creces la mejora reportada para 

el grupo Yoga quienes redujeron el dolor en 1.71 puntos versus 1.67 puntos tras el 

entrenamiento con Qigong. Pese a seguir un enfoque terapéutico más activo en 

base al movimiento de las personas mayores con DLC, tal como ocurrió para las 

demás intervenciones descritas anteriormente, los autores sólo centraron sus 

mejoras en el efecto analgésico, sin considerar pruebas funcionales que pudiesen 

respaldar la intervención y en la misma investigación, cuando se compararon estas 

mejorías con el grupo control pasivo, sorprendentemente ninguna de estas terapias 

fue superior a no hacer nada (grupo control disminuyó el dolor 1.89 puntos). 

Otros de los motivos que pueden explicar las mejoras del programa de 

intervención se encuentra en que este programa de entrenamiento contribuyó 

directamente a mejorar los tres parámetros asociados a la presencia de sarcopenia: 

fuerza muscular, cantidad/calidad muscular y rendimiento físico (Cruz-Jentoft et al., 

2019; Sakai et al., 2017). Esto se ve reflejado en las mejoras significativas 

superiores al 10% en todas las pruebas que caracterizaron la fuerza muscular  en 

ambas fases del estudio del grupo que entrenó con el gel placebo y un aumento, 

aunque pequeño en la masa magra, pese a que previamente la literatura había 

documentado que en mujeres mayores existía de base una menor calidad muscular 

con predominancia a la pérdida en los niveles inferiores de columna vertebral (Sions 

et al., 2017), razón por la cuál estas mejorías aunque son pequeñas son importantes 

en esta población predispuesta a tener una menor condición basal.  

Cuando se analizaron las mejoras de la prueba de fuerza prensil, todas las 

participantes superaron los 21 kg de fuerza muscular deseados en mujeres mayores 
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por su correlación con una menor dificultad para caminar 0.5 km o subir escaleras 

(Sallinen et al., 2010) y que los aleja de los valores de riesgo de sarcopenia en 

mujeres (<15 kg) (Cruz-Jentoft et al., 2019).  

El estudio de Hori et al. (2019), por su parte, asoció que los valores de fuerza 

prensil menores a 23 kg se relacionaban a mayores niveles de dolor en personas 

mayores de 70 años con DLC. En nuestra población de estudio el 50% de la 

población GEM y el 60% de la GEP sobrepasaba los 70 años, de los cuales el 40% 

del GEM y 50% del GEP tenía valores de fuerza prensil inferiores a 23 kilos al inicio 

del estudio, y tras la intervención a largo plazo todas las participantes aumentaron 

sus valores sobre este valor, y consecuentemente redujeron los niveles de dolor. 

Las mejoras en fuerza y calidad muscular son concordantes con las mejoras 

en el rendimiento físico en todas las pruebas, este punto es particularmente 

importante, debido a que el rendimiento  físico es un indicador directo de gravedad 

en sarcopenia (Sakai et al., 2017) y cuando se comparan los efectos del 

entrenamiento con los parámetros de capacidad funcional es altamente reseñable 

en este estudio que el entrenamiento por sí solo a moderada-alta intensidad en 

personas mayores con DLC estimuló mejoras en todos los parámetros que 

caracterizaron la función física de los participantes a corto y largo plazo, lo cual se 

encuentra directamente relacionado con la reducción del riesgo de caídas, 

incapacidad y fragilidad en las personas mayores (Kuo et al., 2015; Kim et al., 2010). 

Estas mejoras en los niveles de fuerza muscular son importantes en 

personas mayores con DLC debido a que niveles más altos de fuerza tienen un 

efecto protector sobre la aparición de nuevos episodios de dolor lumbar (Taylor et 

al., 2014) y del mismo modo, los ejercicios de fuerza reducen el riesgo de aparición 

de dolor lumbar (Schild von Spannenberg et al., 2012).  

Las ganancias de fuerza que ocurrieron en las primeras 8 semanas de 

entrenamiento están asociadas con adaptaciones neurológicas (Häkkinen, 1989) 

coordinación motora y sincronización de unidades motoras (Baker et al., 1994), 

mientras que las mejoras en la fuerza después de la octava semana suelen estar 
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relacionadas con un aumento del anabolismo muscular (es decir, hipertrofia) 

(Häkkinen, 1989). La duración del programa de entrenamiento realizado en esta 

investigación a corto y largo plazo (12 y 32 semanas) probablemente fue suficiente 

para lograr mejoras en la fuerza que resultaron de cambios tanto neuromusculares 

como hipertróficos en la población con DLC.  

Por otra parte, el objetivo general cuando se trata de pacientes mayores con  

dolor crónico es optimizar su capacidad de funcionamiento a pesar de la 

persistencia de algunos dolores. Esto se alinea bien con la práctica filosófica de la 

medicina geriátrica, que es, optimizar la función del paciente a pesar de que los 

profesionales sean incapaces de erradicar la enfermedad (Weiner, 2015), es por 

ello que es importante aumentar los parámetros asociados a la capacidad funcional.  

Dentro de los beneficios producidos por el protocolo seguido en este 

estudio, pueden destacarse tanto la mejora clínicamente significativa en la distancia 

recorrida en el test de marcha 6 minutos (>30.5 metros, Bohannon & Crouch, 2017) 

en ambos grupos de intervención, como el aumento en la fuerza/ resistencia de tren 

inferior evaluado con la prueba de levantarse de una silla y fuerza isométrica de 

extremidades inferiores con la prueba de Sentadilla en el grupo que utilizó el gel con 

mentol complementario al entrenamiento de la fuerza muscular.  

La mejora en estas pruebas (TM6m, levantarse de una silla y Sentadilla) se 

relacionan directamente con mayores rangos de flexión y extensión de columna 

vertebral que es un factor reconocido en la literatura como principal limitante para el 

desempeño de actividades funcionales y tareas que involucran transiciones de 

sentado a estar de pie (Intolo et al., 2009; Rudy et al., 2007). Además, estas 

mejorías funcionales también demuestran una aumento de fuerza en los extensores 

de rodilla, cuya fuerza se encuentra disminuída por el proceso de envejecimiento 

(Janssen et al., 2000). Este aumento de la fuerza en extremidad inferior y tronco 

disminuyen el patrón compensatorio común realizado durante la transición de 

sedente a bípedo en personas con DLC reflejado en el aumento de la flexión lumbar 

(Dehail et al., 2007). Con lo cual, estas mejoras optimizan las transiciones de la 

persona mayor, así como también mejoran la movilidad de extensión de columna, 
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necesaria para alcanzar la posición erguida estando sentado, independientemente 

del estado del dolor. 

A su vez, es importante señalar que si bien para los test que evaluaron el 

equilibrio en este estudio no se alcanzaron los valores necesarios para considerar 

una DMCI, los valores obtenidos posteriores a la intervención son parámetros 

considerados normales para las pruebas de balance en población adulto mayor y 

se relacionan con un menor riesgo de caídas (Hofheinz & Schusterschitz, 2010; 

Kojima et al., 2015; Springer et al., 2007). Estas mejoras cobran relevancia debido 

a que la evidencia ha descrito que en población adulto mayor con DLC inespecífico 

que existe basalmente un déficit en la estabilidad postural, evidenciado en una 

mayor excursión y velocidad del centro de presión en comparación con individuos 

sanos (Ruhe et al., 2011) a esto se suma una alteración en la activación muscular 

y atrofia selectiva de los multífidos, que es indicativo de una menor protección de 

los tejidos que podrían estar lesionados en la columna vertebral de una persona 

mayor con DLC (Danneels et al., 2000), por lo tanto, las mejoras obtenidas en los 

test de balance son indicativos de  una mayor estabilidad de tronco, en 

consecuencia, una menor excusión del centro de gravedad que es indicativo directo 

de un mayor control postural.  

Las mejoras en el control de la musculatura central se pueden relacionar 

además, con el aumento en el rendimiento en el test curl-up,  para ambos grupos 

de intervención, tanto a corto como a largo plazo. Si bien, no existen datos en la 

literatura de valores óptimos de rendimiento para esta prueba en personas mayores, 

una mejor función de la musculatura que forma parte del core es indicativo de una 

mayor estabilidad a la zona lumbar, y es particularmente importante en personas 

mayores con DLC, porque existe evidencia de un deterioro significativo en esta 

población respecto a aquellos sin DLC o asíntomáticos, relacionado directamente 

con el riesgo de caída. (Helewa et al., 1990; Kato et al., 2019; Nourbakhsh & Arab, 

2002). 

Otro factor relevante que contribuye a explicar estas mejoras, y a la mayor 

estabilidad del tronco, es que los ejercicios que se realizaron en este programa 
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tenían un componente de simetría muscular en su ejecución y la evidencia científica 

ha respaldado la importancia de entrenar ejercicios de este tipo debido a que una 

de las causas involucradas en el dolor en personas mayores con este DLC es el 

desequilibrio muscular (Larivière et al., 2000).  

El desequilibrio muscular de los músculos del tronco conduce a una 

ejecución asimétrica de los movimientos de éste (Larivière et al., 2000) y al mal 

reposicionamiento después del movimiento (Descarreaux et al., 2005) que potencia 

el dolor; razón por la cual, los ejercicios en simetría son fundamentales para reducir 

los efectos negativos de esta condición y potencian la eficacia del propio 

entrenamiento, con lo cual, se proteje la movilidad en planos dolorosos de la 

persona que entrena y así se evitan episodios dolorosos, con lo cual, el participante 

pierde el temor a la movilidad y se beneficia completamente de los efectos del 

entrenamiento de la fuerza muscular.  

A este último punto, también se puede agregar que los ejercicios utilizados 

en esta investigación potenciaron el entrenamiento de la fuerza muscular  con 

ejercicios que trabajaron el cuerpo completo, este enfoque a demostrado su 

superioridad respecto a los que trabajan sólo la musculatura del core en personas 

con DLC (Jackson et al., 2011; Kell & Asmundson, 2009) principalmente porque al 

mejorar la capacidad muscular de manera global, las mejoras a nivel central son 

una consecuencia de una mejor tolerancia y desempeño al ejercicio, que permiten 

al individuo focalizar sus mejoras en la funcionalidad global y no analítica de un solo 

grupo muscular, debido a que las limitaciones en las actividades de la vida cotidiana 

comprometen a todas las cadenas musculares y no sólo a columna.  

Sumado a lo anterior, el entrenamiento y selección de los ejercicios tiene la 

ventaja de estimular las fibras Tipo 1 de tronco, debido a que se requiere el control 

y estabilidad de la zona central para que pueda tolerarse la tracción del material 

elástico y contrarrestar la desestabilización articular; esto combate directamente la 

atrofia de estas fibras provocadas por el DLC (Ciciliot et al., 2013) y además, 

disminuye la atrofia de las fibras tipo 2 provocadas por el proceso biológico del 
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envejecimiento (Evans & Lexell, 1995) con el estímulo específico en la  musculatura 

global de extremidad superior e inferior. 

En concordancia con publicaciones previas, los hallazgos de esta 

investigación confirman las mejoras obtenidas en adultos mayores de la comunidad, 

sanos y sin alteración del peso corporal tras periodos cortos de intervención (6 a 12 

semanas) pero con una frecuencia de entrenamiento semanal mayor (3 veces a la 

semana). Por ejemplo, el estudio de Motalebi & Loke (2014) reportó mejoras de 

alrededor de un 30% en la fuerza muscular de las extremidades inferiores y balance 

dinámico evaluado con TUG, tras aplicar un programa de entrenamiento con tubos 

elásticos a moderada intensidad durante 12 semanas. Mientras los porcentajes de 

mejoría obtenidos por Cavani et al. (2002) son muy inferiores en el TM6m (+9%) y 

en el TUG (-15%), obteniéndose resultados similares para la prueba de fuerza 

levantarse de una silla (+30%) tras realizar 6 semanas de entrenamiento utilizando 

máquinas de resistencia con un protocolo de 12 a 15 repeticiones hasta la fatiga.  

Son escasos los estudios que han realizado entrenamiento de la fuerza en 

personas mayores con DLC y sobrepeso u obesidad, encontrándose hasta la fecha 

tan sólo dos artículos publicados de un mismo autor (Vincent et al., 2014a; Vincent 

et al., 2014b). Sin embargo, a pesar que en ellos se evaluó solamente la fuerza y la 

velocidad de la marcha como variables de cambios en la función física de las 

personas mayores, sus resultados coincidieron en demostrar que el entrenamiento 

de la fuerza muscular global a intensidades moderadas-altas genera mejoras en la 

velocidad de la marcha y fuerza muscular del tronco y extremidades, con resultados 

significativos tras cuatro meses de intervención en la fuerza de extremidades 

inferiores, tal como ocurrió en  el  grupo que entrenó con el gel de mentol desde la 

semana 12 para la fase 2, con la diferencia de que los protocolos utilizados por 

Vincent et al. (2014a) y Vincent et al. (2014b) fueron con una frecuencia semanal 

mayor (3 veces a la semana) y requirieron máquinas de resistencia muscular 

analíticas para el trabajo de cada grupo muscular.  

En cuanto a las variables de percepción de dolor, como son catastrofismo y 

autoinforme de discapacidad, sus resultados son robustos (Vincent et al., 2014b; 
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Vincent et al., 2011) y coindicen con nuestros hallazgos en la reducción significativa 

del dolor en el mediano plazo, con lo cual, se demuestra que existe evidencia de 

que el entrenamiento muscular practicado por mínimo 3 meses con una frecuencia 

de 2 veces  a la semana, genera analgesia en las personas mayores con sobrepeso 

u obesidad que padecen DLC, transformándose en una alternativa de tratamiento 

segura y efectiva para esta población. 

Por último, las mejoras porcentuales obtenidas tras la aplicación de este 

programa de entrenamiento  superan con creces el 30% de cambio con respecto al 

valor inicial necesario para ser considerado una diferencia clínica significativa según 

lo establecido por la revisión de literatura, panel de expertos y el taller desarrollado 

durante el “VIII Foro Internacional de Investigación de Atención Primaria sobre el 

dolor lumbar” en Amsterdam (junio de 2006) (Ostelo et al., 2008).  

A la vez que, si se calculan estos beneficios en términos del impacto en los 

costes socio sanitarios considerando las estimaciones publicadas por Mutubuki et 

al. (2020), que eran reducción de 9 euros en costes sanitarios y 23 en gastos 

sociales por cada punto de reducción en el IDO durante 3 meses por persona, este 

programa reduciría en un año tan sólo por aplicar el entrenamiento de la fuerza 

muscular 1030 euros en costes sanitarios y 2631 euros en costos sociales; mientras 

que si a esta intervención se suma la aplicación previa del gel de mentol esta 

reducción de costos alcanzaría los 1361 euros para costos sanitarios y 3478 euros 

para costos sociales por persona de manera anual y por el contrario, la no 

intervención (calculada con los valores del grupo control fase 1) aumentaría los 

costos sanitarios en 130 euros y 331 euros para costos sociales en 3 meses por 

individuo.  

Por lo tanto, la implementación de esta estrategia de intervención de 

manera simple (entrenamiento de la fuerza muscular) o combinada (fuerza +gel de 

mentol) podría generar ahorros de en los costos potenciales asociados al 

tratamiento del dolor y la discapacidad en un trastorno altamente prevalente como 

es el DLC en adultos mayores. 
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 Efecto analgésico de la aplicación de mentol previo a un 

programa de entrenamiento de la fuerza muscular con 

resistencia variable. 

Las mejoras obtenidas en este estudio por parte de los participantes que 

utilizaron el gel con mentol se pueden explicar debido a la reducción de la intensidad 

del dolor y el catastrofismo del paciente (Colado et al., 2018; Kuss et al., 2015) que 

reduce la limitación intrínseca en los rangos de movilidad de columna en personas 

mayores con DLC, permitiendo un mejor desempeño en las pruebas funcionales 

(Coyle et al., 2017).  

La aplicación de mentol justo previo a la sesión, generaría de manera aguda 

analgesia que permitirían a las personas mayores entrenar durante la sesión con un 

mayor umbral doloroso, y además el mentol tiene un efecto crónico, en que su 

aplicación constante disminuye el dolor a largo plazo (Stanos, 2007). Esto se 

encuentra directamente relacionado con la teoría del Lautenbacher et al. (2012) que 

indica que los adultos mayores experimental el dolor de manera diferente debido a 

que sienten estímulos dolorosos más altos pero que se prolongan en el tiempo 

fomentando la cronicidad de este dolor. El mentol reduciría directamente el umbral 

exhitatorio doloroso, llevandolo a niveles menos perceptivos de este dolor, con lo 

cual también disminuiría el umbral excitatorio, generando una regulación de la 

experiencia dolorosa repercutiendo directamente en los aspectos temporales de la 

mantención de este dolor evitando su cronificación potenciado por su efecto a largo 

plazo (Lautenbacher, 2012).  

Además, desde la teoría de Smeets et al. (2009) el mentol trabajaría 

directamente reduciendo de manera aguda la evitación o kinesiofobia, permitiendo 

romper el círculo vicioso dolor-miedo-evitación y permitiría dirigir la atención de la 

persona a confrontar  la situación y obtener finalmente la recuperación (Figura 31), 

por medio de los beneficios directos que trae el entrenamiento de la fuerza muscular 

con resistencia variable de manera aguda y crónica. 
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Figura 31. El modelo de evitación del miedo marcado en naranjo la ruptura del 

circulo por medio de la superación del miedo (Smeets et al., 2009). 

Otra de las razones que fundamentan esta hipótesis se encuentra que las 

personas mayores afectadas por DLC se ven beneficiadas por los efectos 

analgésicos del mentol al presentar basalmente inestabilidad espinal (Kuo et al.,  

2015). A su vez, este efecto analgésico les permitiría producir una mayor fuerza 

tetánica de la musculatura (Topp et al., 2013) alcanzando mejor la intensidad 

prescrita durante las sesiones de entrenamiento. En consecuencia, este mayor y 

mejor estímulo podría potenciar las mejoras adquiridas por dicho entrenamiento de 

la fuerza debido a que se fortalecería la musculatura de la región lumbar como 

consecuencia del estímulo generado por la tracción del material elástico durante la 

realización de los diferentes ejercicios. Esta solicitación muscular durante la práctica 

del ejercicio promovería la contracción de los músculos profundos del tronco, 

especialmente transversos abdominal y multífidos (Rissanen et al., 1995), con lo 

cual el tratamiento se volvería más efectivo (MacDonald et al., 2006).  
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Sin embargo, pese a los beneficios potenciales antes descritos, se debe 

tener en cuenta que el efecto analgésico del mentol podría enmascarar el dolor 

generado por las compensaciones adoptadas por el participante durante el 

entrenamiento, con lo cual antes de iniciar con la aplicación del gel se hace 

totalmente imprescindible el cumplimiento con la etapa de familiarización previa al 

respecto de la correcta técnica de cada ejercicio y de la adecuada intensidad de 

ejercitación.  

Debido a las razones antes mencionadas, es que en este estudio el periodo 

de familiarización fue altamente controlado y el uso del gel se incorporó hasta la 

cuarta semana de entrenamiento durante la primera fase. Siendo este uno de los 

posibles motivos por lo que no se presentaron efectos adversos, o abandonos 

asociados a una incorrecta praxis en ninguno de los grupos de entrenamiento, 

incluido el grupo que utilizó el gel con placebo.  

Esto es relevante debido a que en un estudio anterior de Weiner et al.  

(2008) en personas mayores con síndrome de DLC que empleó analgesia previa a 

la sesión de entrenamiento en una modalidad alternativa a la aplicada en nuestro 

estudio, que consistió en estimulación nerviosa eléctrica percutánea en los cinco y 

treinta minutos previos al programa de entrenamiento que incluyó ejercicios de 

flexibilidad y de resistencia aeróbica dos veces a la semana, durante seis semanas. 

Weiner et al. (2008) comprobó que dicho programa de entrenamiento no potenció 

los efectos analgésicos de la estimulación eléctrica percutánea ni tampoco mejoró 

la función física de los participantes, aunque sí que redujeron su dolor. 

En base a lo anterior, se puede mencionar que hasta la fecha, solo dos 

estudios han reportado una reducción del dolor clínicamente significativo tras 

combinar el efecto de un gel de mentol a un tratamiento no farmacológico como es 

la aplicación de ajustes quiroprácticos (Zhang et al., 2008) y electroterapia 

(Greenstein et al., 2013).  Sin embargo, estos estudios (Zhang et al., 2008; 

Greenstein et al., 2013) fueron realizados en población adulta y adulta joven, 

respectivamente, siendo ambas técnicas de uso fisioterapéutico, invasivas y 

terapeuta-dependientes. 
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 Estos aspectos son claramente diferenciadores respecto a este estudio, 

debido a que con este protocolo de entrenamiento es posible intervenir con ejercicio 

a más de un paciente a la vez y, además, la aplicación del gel de mentol fue de fácil 

comprensión en población adulto mayor, lo que permite su eventual 

reproductibilidad en poblaciones con similares características.  

Por lo tanto, la utilización de mentol previo a una sesión de entrenamiento 

permite utilizar un enfoque completamente activo desde los inicios de la intervención 

de una persona mayor con DLC y permite al terapeuta u entrenador aprovechar 

completamente la sesión enfocado en el entrenamiento de la fuerza muscular, que 

finalmente es el que generará las mejoras funcionales a corto y largo plazo, 

devolviendo la autonomía a las personas mayores con DLC. Esto optimiza las 

intervenciones tradicionales, en que una sesión, habitualmente de 60 minutos de 

duración es compartida entre la aplicación de analgesia previa (mínimo 30 minutos 

de aplicación) y luego la realización de ejercicio, con lo cual los efectos analgésicos 

y funcionales se obtienen desde la semana 12 de intervención bajo un enfoque de 

intervención basado en un 100% en el ejercicio físico de fuerza muscular a 

moderada-alta intensidad.  

Además, la aplicación de mentol, no es terapeuta dependiente, como ocurre 

en otras terapias, y permite que las personas mayores lo apliquen perfectamente en 

una sesión de entrenamiento grupal, esto es importante debido a que los ejercicios 

grupales pueden proporcionar la misma eficacia que las sesiones de terapia uno a 

uno y, al mismo tiempo, ser potencialmente más rentables (O’Keeffe et al., 2017). 
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 Efectos de la intervención sobre la composición corporal 

Como objetivo secundario de esta investigación se incorporó describir los 

efectos sobre parámetros de composición corporal, debido a que todas las personas 

que accedieron a participar en este estudio presentaron algún grado de sobrepeso 

u obesidad. 

 Tras contrastar los resultados con la evidencia científica fue posible 

comprender que una de las razones que explican las mejoras obtenidas es que el 

entrenamiento a moderada-alta intensidad revierte la sarcopenia del anciano, que 

se encuentra acentuada en presencia de DLC (Sakai et al., 2017), lo cual se vio 

reflejado en el mantenimiento y/o aumento en el porcentaje de masa muscular 

directamente proporcional al tiempo de intervención, potenciado por el gel con 

mentol. Y por el contrario, la ausencia de ejercicio en el grupo control, generó 

cambios desadaptativos que causaron un empeoramiento en el rendimiento 

funcional y composición corporal, estando ambas condiciones relacionadas con el 

aumento del dolor en personas mayores (Scott et al., 2012). 

Si bien la literatura evidencia que las mejoras a largo plazo de la 

composición corporal en personas mayores son mejores al seleccionar un enfoque 

de intervención mixto de dieta y ejercicio (Bouchard et al., 2009; Candow et al., 

2011); sigue existiendo la inquietud respecto a la importancia de mantener la masa 

magra tras la pérdida de peso corporal, debido a que la pérdida de masa magra 

como consecuencia de la restricción dietética puede ocasionar un nuevo deterioro 

funcional (Candow et al., 2011).  

Es por esta razón, que se compararon los resultados de este estudio con el 

trabajo de Avila et al. (2010), quienes estudiaron el efecto de una intervención 

dietética que redujo la ingesta calórica en un 10% y su efecto combinado con un 

plan de entrenamiento a moderada intensidad (8 a 12 repeticiones; 3 veces a la 

semana) en personas mayores con sobrepeso y obesidad. Tras la intervención, fue 

posible evidenciar que el grupo que fue intervenido en la dieta redujo el peso 

corporal en un 2%, la masa grasa en un 0.2 % y la masa muscular en un 0.27%. 



 

- 187 - 
 

 TESIS DOCTORAL FRITZ N. 

Estas modificaciones reportadas por Avila et al. (2010) en la composición corporal 

son similares a las generadas en la fase 1 de este estudio, con la diferencia que el 

entrenamiento a moderada-alta intensidad no generó un impacto negativo en la 

masa magra, todo lo contrario, la aumentó en un 3.4%.  

Cuando se comparan de esta investigación con los resultados del grupo de 

estudio de Avila et al. (2010)  en que se combinaron intervenciones de dieta y 

ejercicio a moderada intensidad, se evidenció que los participantes generaron 

mayores reducciones del peso y grasa corporal (3.6% y 11,2% respectivamente) sin 

perjudicar sus parámetros de masa magra (+1,3%) y que estas mejoras eran 

similares a las alcanzadas en la fase 2 de este estudio (32 semanas) (-3.2% peso 

corporal y -12.5% de masa grasa). Sin embargo, la intervención generada en esta 

investigación provocó un mayor incremento a largo plazo en el porcentaje de masa 

muscular (+3.2%). 

Por lo tanto, se pone de manifiesto que resulta fundamental la práctica de 

ejercicio físico a fin de proteger la masa magra en población adulto mayor con 

características de sobrepeso u obesidad,  y si bien la pérdida de grasa no era el 

objetivo primario de este trabajo, fue posible evidenciar que  la intensidad de 

entrenamiento seleccionada (moderada-alta) posiblemente pudo generar una 

disminución significativa en el contenido de lípidos del músculo y los depósitos de 

tejido adiposo (Avila et al., 2010) que explican la reducción de la masa grasa de las 

participantes, sin repercutir negativamente en su masa muscular y capacidad 

funcional. 

Por último, se debe recordar que la presencia de sobrepeso u obesidad 

genera inflamación de bajo grado (Shiri et al., 2010), a la vez esta se suma al estado 

inflamatorio generado por el proceso biológico de envejecimiento (Franceschi & 

Campisi, 2014), ambas condiciones potencial los estados inflamatorios generado 

por la lesión de los tejidos asociados al dolor lumbar, con lo cual, la reducción del 

porcentaje de grasa y su distribución central, evidenciado en la reducción de los 

perímetros de cintura y cadera tienen un efecto antiinflamatorio que contribuiría a 

disminuir el dolor y su cronicidad en el tiempo, además de tener un efecto protector 
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para desarrollar o agravar enfermedades metabólicas asociadas al aumento del 

peso como hipertensión arterial, síndrome metabólico, diabetes mellitus, entre otras. 

6.3.1 Adherencia como factor contribuyente en los programas de intervención de 

personas mayores. 

Si bien, evaluar el grado de adherencia de estas intervenciones no era un 

objetivo de esta investigación, creemos que es un factor relevante a considerar en 

el éxito de esta investigacipon  

La alta adherencia ha sido reconocida previamente en la literatura como un 

factor que contribuye levemente a la mejora del nivel de discapacidad de las 

personas mayores con dolor lumbar. En esta línea, Hicks et al. (2012) estudiaron en 

adultos con DLC (>50 años) las variables que predijeron un mejor estado del dolor 

tras aplicar programa de entrenamiento durante 12 meses. Este estudio coincide en 

varios aspectos como son la frecuencia (2 veces a la semana), la duración (1 hora), 

la modalidad de intervención (grupal comunitaria) y el alto nivel de supervisión. 

Aunque dicho estudio (Hicks et al., 2012) se diferencia del nuestro en la intensidad 

de trabajo (volumen: 20-30 repeticiones, sin resistencia externa), además de no 

incluir pruebas físicas funcionales para evaluar los cambios. Sin embargo, fueron 

capaces de determinar que la adhesión al programa de entrenamiento (>75% de 

asistencia) fue la principal variable que influyó en la reducción del dolor en esta 

población. Razón por la cual, en nuestra investigación la alta adherencia podría 

considerarse un factor que contribuyó positivamente a las mejoras alcanzadas, lo 

cual se suma y asegura el éxito de la intervención seguida.  

Por todas las razones anteriormente analizadas, se puede enfatizar que el 

éxito de un programa de entrenamiento en personas mayores con síndrome de DLC 

parece estar asociado a un trabajo grupal altamente supervisado a largo plazo, que 

genere alta adherencia, que no reproduzca sintomatología dolorosa y alcance una 

intensidad de entrenamiento capaz de provocar cambios físicos y funcionales (Avila 

et al., 2010; Fritz et al., 2018; Gargallo et al., 2018). En estos dos últimos puntos, es 

donde el uso complementario de un gel de mentol podría ser capaz de contribuir y 
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potenciar los efectos de un programa de intervención basado en el entrenamiento 

de la fuerza muscular con resistencia variable (Johar et al., 2012; Page & Alexander, 

2017; Topp et al., 2013). 
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 Limitaciones del presente estudio 

Debe indicarse que el presente estudio no está exento de algunas 

limitaciones, como puede ser el que el tamaño muestral no es muy amplio (a pesar 

de que fue previamente determiando de manera científica), sin embargo el tiempo 

de intervención y la adherencia al plan de entrenamiento intentan compensar este 

número. Debido a que la literatura ha evidenciado previamente que las personas 

mayores con DLC presentaban bajos niveles de adherencia a intervenciones, 

principalmente porque no ven efectos en el corto plazo (Makris et al., 2015), además 

de evitar las atenciones sanitarias (Hicks et al., 2008;  Knauer et al., 2010; Makris et 

al., 2015) y a estos factores se suma, que las mujeres mayores habitualmente no 

adhieren a intervenciones donde se entrene la fuerza muscular a corto y largo plazo 

(Nuzzo, 2020). Además esta investigación, pretende ser un aporte directo a la 

disminución en el ageísmo investigativo (Carvalho do Nascimento et al., 2019), 

debido a que directamente interviene a personas mayores, a largo plazo, con una 

terapia no farmacológica, de bajo costo y es ejecutado en un país sudamericano. 

Pese a todos los factores en contra, la población se mantuvo asistiendo de manera 

constante, lo cual permitió que los efectos principales mostraran diferencias 

significativas y clinicas. 

Otra limitación de este estudio es que se generó una pérdida del grupo 

control en la fase 2 y la asistencia de participantes fue sólo del género femenino, 

por lo que no es posible extrapolar estos resultados a varones mayores con 

síndrome de DLC.  

 Además, debe considerarse que esta investigación no consideró un grupo de 

intervención que no utilizara gel tópico durante la investigación, debido 

principalmente al número final de participantes que aceptaron participar y el temor 

al movimiento presente en esta población por la cuál no se debe descartar el efecto 

placebo que pudo generarse tan solo por la aplicación del gel sin mentol y no es 

posible asegurar que mujeres mayores que entrenaran sin este efecto puedan tener 

la misma magnitud de mejoras en los resultados, debido que se ha documentado 
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que las expectativas de los participantes es uno de los mecanismos centrales de 

este efecto ( Miller et al., 2005) , sin embargo, no era objetivo de esta investigación 

analizar este efecto, sino el efecto potenciador del mentol. 

Por último, como el DLC en personas mayores es una condición compleja 

en que influyen variados factores biológicos, psicológicos, cognitivos y sociales, es 

recomendable que futuras investigaciones incorporen evaluaciones que 

caractericen de manera más detallada cada uno de estos factores, con el objetivo 

de comprender completamente los efectos de un programa de intervención de estas 

características sobre todas estas variables, este control no fue posible controlarlo 

en esta investigación por la población que finalmente accedió a participar y que 

cumplía los criterios de elegibilidad, sin embargo, creemos puede ser de gran 

importancia considerarlo para nuevas y futuras investigaciones. 
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7 CONCLUSIONES 

A continuación se describirán los principales resultados de esta 

investigación en contraste a la hipótesis iniciales planteadas 

• Hipótesis No. 1:   

La aplicación de un programa de entrenamiento de la fuerza muscular a 

moderada-alta intensidad generará tanto a corto como a largo plazo una 

reducción significativa y clínicamente relevante en los parámetros de dolor 

informados  por las mujeres mayores con síndrome de dolor lumbar crónico 

inespecífico, siendo estas mejoras mayores en el programa de intervención 

a largo plazo. 

 

La hipótesis 1 de la presente investigación se confirma debido a desde la 

primeras 12 semanas de intervención (fase 1) las participantes redujeron de manera 

estadísticamente significativa y clínicamente importante el dolor reportado previo al 

inicio de la intervención, esto con independencia de la utilización del gel analgésico 

de mentol.  

De manera relevante también fue posible evidenciar que tan solo 12 

semanas de intervención lograron resolver el dolor (EVA=0) en el 80% de las 

participantes. Estas mejoras se mantuvieron en el entrenamiento a largo plazo en 

que se repitieron estos hallazgos estadísticos y clínicos relevantes teniendo un 

efecto acumulativo en el tiempo. Finalizado el estudio el 60% de las participantes 

que no entrenaron bajo los efectos del mentol (GEP) no reportaron dolor, mientras 

que el porcentaje restante, evaluó su dolor como mínimo (EVA = 1).  

Razón por la cual se puede afirmar que el ejercicio a moderada-alta 

intensidad tienen un efecto analgésco a corto y largo plazo en mujeres mayores con 

sobrepeso/obesidad que presentan síndrome de DLC inespecífico. 
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• Hipótesis No. 2:  

La aplicación de un programa de entrenamiento de la fuerza muscular a 

moderada-alta intensidad generará tanto a corto como a largo plazo una 

mejora significativa y clínicamente relevante en los parámetros que 

componen la capacidad funcional de  las mujeres mayores con síndrome 

de dolor lumbar crónico inespecífico, siendo estas mejoras mayores en el 

programa de intervención a largo plazo. 

La hipótesis 2 de la presente investigación se confirma de manera parcial, 

debido a que los efectos son dependientes del parámetro de capacidad funcional 

evaluados. 

 De manera general fue posible evidenciar que todos los parámetros de 

capacidad funcional evaluados presentaron algún grado de mejoría asociado al 

tiempo de intervención, sin embargo, los efectos estadísticamente significativos y 

clínicos fueron evaluación y tiempo dependientes. 

La evaluación de incapacidad realizada con el IDO fue la evaluación con un  

mayor porcentaje de cambio desde la fase 1 de intervención y que tuvo un efecto 

acumulativo en el tiempo. Este cuestionario presentó una mejoría estadísticamente 

significativa y clínicamente importante desde la fase 1 del estudio para el 100% de 

los participantes y estos efectos se mantuvieron en la intervención a largo plazo. 

Destacando además, que tras 32 semanas de entrenamiento un 50% de la 

población que no entrenó bajo los efectos del mentol redujo su incapacidad a 0 y el 

otro 50% restante la calificó como “incapacidad mínima”. 

Cuando se evaluó la prueba de TM6m que caracteriza la capacidad 

aeróbica y resistencia para caminar, fue posible evidenciar una mejoría 

estadísticamente significativa desde las 12 primeras semanas de intervención 

asociado a una mejoría clínicamente relevante, sin embargo, a largo plazo la 

evaluación tiene una tendencia a producir un efecto techo, en que si bien las 

mejoras son significativas, los aumentos no son clínicamente relevantes. 
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Respecto a las pruebas que caracterizaron el equilibrio estático y dinámico 

(TUG y estancia unipodal) ambas, presentaron porcentajes de mejorías alto de 

manera aguda las primeras 12 semanas de intervención en la fase 1, sin embargo 

solamente para TUG esta mejoría fue estadísticamente significativa y con un alto 

tamaño del efecto. Esta situación se invirtió para la intervención a largo plazo en 

que la mejora estadísticamente significativa se produjo en la prueba de estancia 

unipodal , sin embargo, para ambas pruebas el tamaño del efecto producido a largo 

plazo fue alto. Cuando se analizó si las mejoras producidas eran de interés clínico, 

lamentablemente las mejorías no superaron las DMCI publicadas en la literatura 

para población mayor, sin embargo, los valores obtenidos tras la intervención eran 

indicadores de una disminución en el riesgo de caídas. 

Por último, respecto a las pruebas que caracterizaron la fuerza muscular de 

las personas mayores, se evidenció una mejora progresiva tiempo-dependiente, en 

que las medias aumentaron en la medida que aumentó el periodo de intervención. 

Generándose efectos estadísticamente significativos a corto plazo para todas las 

pruebas a excepción de la fuerza isométrica de cuádriceps, sin embargo, cuando 

se analizan los efectos  a largo plazo, todas las medias de fuerza mejoraron de 

manera estadísticamente significativa con un tamaño del efecto de moderado a alto,  

a excepción de la prueba de resistencia de abdominales. Cuando se constrastaron 

estas mejoras con los datos publicados en  la literatura, sólo se encontraron valores 

de DMCI para la prueba de levantarse de una silla y fuerza prensil, sin embargo, los 

cambios generados no fueron clínicamente importantes.  

Por lo tanto, tras la intervención las personas mayores generaron mejoras 

estadísticamente significativas y clínicamente relevantes a corto y largo plazo para 

la variable de incapacidad funcional evaluadas con el IDO. Mientras que las pruebas 

que involucraron desplazamientos como son el TM6m y el TUG generaron una 

mejoría estadísticamente significativa aguda, probablemente por el efecto techo de 

ambas pruebas, que se mantuvieron a largo plazo. Por último, las mejoras en el 

equilibrio estático y fuerza muscular fueron creciendo de manera exponencial en la 
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medida que aumentaron los meses de intervención, provocando un efecto 

estadísticamente significativo a largo plazo.  

• Hipótesis No. 3:   

Un programa de intervención basado en el entrenamiento de la fuerza 

muscular en mujeres mayores con síndrome de dolor lumbar crónico 

inespecífico tendrá un impacto positivo y significativo en los parámetros 

de la composición corporal tras un periodo de intervención a largo plazo 

(32 semanas). 

La hipótesis número 3 de esta investigación queda confirmada, debido a 

que fue posible evidenciar que en la medida que la intervención se mantuvo a largo 

plazo los parámetros fueron mejorando de manera estadísticamente significativa, 

destacando la reducción del porcentaje de grasa corporal total y los perímetros de 

cintura y cadera tras 32 semanas de intervención, además de lograr un aumento del 

porcentaje de masa muscular. 

Si bien los porcetajes de mejoras no son altos y el tamaño del efecto es 

pequeño, es un hallazgo destacable de esta investigación, debido a que la población 

intervenida tenía sobrepeso u obesidad y el programa de intervención no estaba 

centrado en la reducción específica de estos parámetros de composición corporal, 

con lo cual estas mejoras son una consecuencia positiva generadas por el 

entrenamiento de la fuerza a moderada-alta intensidad a largo plazo. 

 

• Hipótesis No. 4:   

La aplicación del gel de mentol previo a la intervención basada en el 

entrenamiento de la fuerza muscular generará a corto y largo plazo 

mayores beneficios sobre la reducción de dolor, mejora en la capacidad 

funcional y composición corporal, que la sólo la aplicación aislada del 

entrenamiento físico en mujeres mayores con síndrome de dolor lumbar 

crónico. 
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Esta última hipótesis también fue confirmada y fue un hallazgo relevante de 

la presente investigación debido a que con independencia de la variable analizada 

las personas mayores que entrenaron a corto y a largo plazo bajo los efectos del 

gel analgésico de mentol obtuvieron mejores resultados, con un tamaño del efecto 

también superior, con lo cual fue posible confirmar su efecto potenciador de las 

mejoras propias obtenidas tras el programa del entrenamiento de la fuerza 

muscular. 

Tras el análisis individual de los resultados para cada una de las variables 

analizadas, fue posible evidenciar que el 80% de la población de estudio eliminó el 

dolor a corto y a largo plazo, mientras que el 20% restante lo evaluó como mínimo 

(1 punto). En cuando al porcentaje de incapacidad evaluado con el IDO el 100% de 

las personas indicó no presentar inacapacidad funcional tras 32 semanas de 

entrenamiento de la fuerza muscular. Mientras que el efecto potenciador se ve 

reflejado en los mayores porcentajes de mejora alcanzados en todas las pruebas 

que evaluaron la capacidad funcional, destacando en particular que para la prueba 

de levantarse de una silla, este porcentaje de mejoría permitió que sólo el GEM 

alcanzara los valores de DMCI en esta prueba a corto y largo plazo.  

Respecto a los efectos en las variables de composición corporal, también 

fue posible evidenciar que permitió observar mejoras significativas desde las 12 

primeras semanas de intervención para todas las variables a excepción de masa 

magra. Sin embargo, a largo plazo destacan que tras comparar las mejoras con el 

grupo placebo, la reducción en los niveles de masa grasa y aumentos de masa 

magra  son altamente superiores. 

Por lo tanto, la utilización de un gel de mentol previo a las sesiones de un 

programa de entrenamiento de la fuerza de moderada-alta intensidad actuó 

reduciendo el dolor y potenciando las mejoras funcionales alcanzadas producto de 

dicho entrenamiento, por lo que su utilización correctamente individualizada es 

recomendable como complemento a un programa de intervención que entrene la 

fuerza muscular en mujeres mayores con síndrome de dolor lumbar crónico 
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inespecífico. Todas estas mejoras son incluso mayores cuanto más duradero sea 

el programa de intervención. 
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7.1 CONCLUSIONS 

The main results of this research will be described below and compared to 

the initial hypotheses laid out. 

• Hypothesis No. 1:   

The application of a moderate to high intensity muscle strength training 

programme will generate both short and long term significant and clinically 

relevant reductions in pain parameters reported by older women with non-

specific chronic low back pain syndrome, these improvements being greater 

in the long term intervention programme. 

 

This first hypothesis is validated due to the fact that from the first 12 weeks 

of intervention (phase 1) the participants reduced the pain reported prior to the start 

of the intervention in a statistically significant and clinically important way, regardless 

of the use of the menthol pain relieving gel.  

In a relevant way, it was also possible to show that only 12 weeks of 

intervention managed to stop the pain (VAS = 0) in 80% of the participants. These 

improvements were maintained in long-term training in which these relevant 

statistical and clinical findings were confirmed, having a cumulative effect over time. 

At the end of the study, 60% of the participants who did not train under the effects of 

menthol (STP) did not report any sort of pain, while the remaining percentage 

evaluated their pain as minimal (VAS = 1).  

This is the reason why it can be affirmed that moderate-high intensity 

exercise has a short and long-term analgesic effect in overweight or obese adult 

women with chronic back pain syndrome. 

 

• Hypothesis No.2:  

The application of a muscular strength training programme at moderate to 

high intensity will generate both in the short and long term a significant 
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and clinically relevant improvement in the parameters that make up the 

functional capacity of older women with non-specific chronic low-back pain 

syndrome, these major improvements being in the long-term intervention 

programme.  

This hypothesis is partially confirmed since the effects are dependent on the 

parameter of functional capacity evaluated. 

 In general, it was possible to show that all the parameters of functional 

capacity evaluated presented some degree of improvement associated with the time 

of intervention, however, the statistically significant and clinical effects were 

evaluation and time dependent variables. 

The disability assessment performed with the ODI was that with the highest 

percentage of change from phase 1 of the intervention, also showing a cumulative 

effect over time. This questionnaire showed a statistically significant and clinically 

important improvement from phase 1 of the study for 100% of the participants and 

these effects were maintained in the long-term intervention. It should also be noted 

that after 32 weeks of training, 50% of the population that did not train under the 

effects of menthol reduced their disability to 0 and the other 50% qualified it as 

"minimum disability". 

When the 6-minute walking test that characterizes the aerobic capacity and 

resistance to walk was evaluated, it was possible to demonstrate a statistically 

significant improvement from the first 12 weeks of intervention associated with a 

clinically relevant improvement; however, in the long term the evaluation has a 

tendency to produce a ceiling effect, in which although the improvements are 

significant, the increases are not clinically relevant. 

Regarding the tests characterizing the static and dynamic equilibrium (TUG 

and unipodal stance), both percentages show important improvement in the first 12 

weeks of intervention in phase 1. However, this improvement was statistically 

significant and with a high effect only for TUG. This situation was reversed for the 
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long-term intervention in which the statistically significant improvement occurred in 

the unipodal stay test, however, for both tests the size of the long-term effect was 

high. Upon analysing whether the improvements produced were of clinical interest, 

our results unfortunately show that such imporvements did not exceed the MCID 

published in the literature for the elderly citizens; however, the values obtained after 

the intervention were indicators of a decrease in the risk of falls. 

Finally, with respect to the tests that characterized the muscular strength of 

the older people, a progressive time-dependent improvement was proven, in which 

the means increased as the intervention period did. The experiment generated 

statistically significant short-term effects for all tests except for isometric quadriceps 

strength. However, when long-term effects are analysed, all measures of strength 

improved statistically significantly with moderate to high effects, except for the 

abdominal endurance test. When these improvements were contrasted with the data 

published in the literature, only MCID values were found for the test consisting in 

getting up from a chair and grip strength, but the changes brought about were not 

clinically important.  

Therefore, after the intervention, the older people generated statistically 

significant and clinically relevant improvements in the short and long term for the 

variable of functional disability evaluated with the ODI. By contrast, the tests that 

involved displacements such as 6-minute walking test and TUG triggered an 

important and statistically significant improvement, probably due to the ceiling effect 

of both tests, which were maintained in the long term. Finally, the improvements in 

static balance and muscular strength grew exponentially as the intervention length 

increased, causing a statistically significant effect in the long term.  

• Hypothesis No. 3:   

An intervention program based on muscle strength training in older women 

with non-specific chronic low back pain syndrome will have a positive and 

significant impact on body composition parameters after a long-term 

intervention period (32 weeks). 
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This third hypothesis is confirmed as it was possible to show that as the 

intervention was maintained in the long term, the parameters were improving in a 

statistically significant way, highlighting the reduction in the percentage of total body 

fat and the perimeters of waist and hips after 32 weeks of intervention, in addition to 

achieving an increase in the percentage of muscle mass. 

Although the percentages of improvements are not high and the effect size 

is small, it is a remarkable finding because the intervened population was overweight 

or obese and the intervention program was not focused on the specific reduction of 

these parameters of body composition. These improvements are thus a positive 

consequence generated by long-term moderate-high intensity strength training. 

 

• Hypothesis No. 4:   

The application of menthol gel prior to the intervention based on muscle 

strength training will generate, in the short and long term, greater benefits 

on pain reduction, improvement in functional capacity and body 

composition than just the isolated application of physical training in older 

women with chronic low back pain syndrome. 

This last hypothesis was also confirmed and was a relevant finding of the 

present research because regardless of the variable analysed, older people who 

trained in the short and long term under the effects of the menthol analgesic gel 

obtained better results, with an effect size that was also higher, so that it was 

possible to confirm its own improvements obtained after the muscle strength training 

programme. 

After the individual analysis of the results for each of the variables analysed, 

it was possible to show that 80% of the study population eliminated pain in the short 

and long term, while the remaining 20% evaluated it as a minimum (1 point). As for 

the percentage of disability evaluated with the ODI, 100% of the people indicated 

not having functional disability after 32 weeks of muscle strength training. The 

enhancing effect is reflected in the greater percentages of improvement achieved 
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in all the tests that evaluated functional capacity, proving that this percentage of 

improvement is only made possible by the STM in order to reach the values of DMCI 

in this short-term and long-term test, in particular for the test of getting up from a 

chair.  

Regarding the effects on the body composition variables, it was also 

possible to show significant improvements from the first 12 weeks of intervention for 

all variables except for lean mass. However, in the long term they emphasize that 

after comparing the improvements with the placebo group, the reduction in fat mass 

levels and increases in lean mass are highly superior. 

The use of a menthol gel prior to the sessions of a moderate-high intensity 

strength training program reduced pain and enhanced the functional improvements 

achieved as a result of such training, so its correctly individualized use is 

recommended as a complement to an intervention program to train muscle strength 

in older women with nonspecific CLP. All these improvements are even greater the 

longer the intervention program lasts. 

 

  



 

- 206 - 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

- 207 - 
 

 TESIS DOCTORAL FRITZ N. 

 

 

 

 

 

 

 

Capítulo VIII: 

APLICACIONES 

PRÁCTICAS 

 

 

  



  

- 208 - 
 

 

 

 



 

- 209 - 
 

 TESIS DOCTORAL FRITZ N. 

8 APLICACIONES PRÁCTICAS 

Los hallazgos de esta investigación ofrecen a los profesionales las 

siguientes aplicaciones prácticas:  

1. El entrenamiento de la fuerza a moderada-alta intensidad por sí mismo, tiene 

un efecto analgésico a corto plazo (12 semanas)  sobre el síndrome de dolor 

lumbar crónico y mejora algunos parámetros de la capacidad funcional de las 

mujeres mayores con sobrepeso y obesidad.  

 

2. Los efectos positivos antes nombrados, son potenciados por la aplicación 

previa al entrenamiento de un gel tópico de mentol en la zona lumbar y cuanto 

mayor tiempo de intervención se establezca con el programa de ejercicio 

físico. Se ha evidenciado que 12 semanas reducen clínica y 

significativamente el dolor mientras que 32 semanas de entrenamiento son 

necesarias para reducir al mínimo el porcentaje de incapacidad funcional en 

mujeres mayores con DLC sobrepeso u obesidad. 

 

3. Debido a que asociado al DLC las personas mayores pueden generar 

kinesiofobia, se recomienda la utilización del gel de mentol previo a la 

práctica del entrenamiento de la fuerza muscular y entrenar bajos sus 

efectos. Esto permitirá a la persona mayor realizar los ejercicios prescritos 

por el entrenador con mayor seguridad y beneficiarse de los efectos del 

ejercicio a moderada-alta intensidad. Sin embargo, como el efecto analgésico 

del mentol puede enmascarar el dolor intrasesión, provocado por algún tipo 

de compensación, es fundamental la corrección de la técnica de 

entrenamiento en todo momento. 

 

4. La utilización del gel de mentol y sus efectos analgésicos, son superiores a 

los reportados por otras terapias alternativas que frecuentemente se utilizan 

previo a una sesión de ejercicio físico, por lo cual, se recomienda su 

utilización debido a que permite que el profesional utilice un abordaje 100% 
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activo en la sesión y en consecuencia, se beneficiará de sus efectos desde 

las 12 primeras semanas de intervención. Además, se debe considerar que 

la utilización del gel no necesita entrenamiento previo y puede ser auto-

administrado por el mismo paciente o participante. Lo cuál reduce los costes 

asociados a la utilización de fisioterapia previo a la sesión de entrenamiento 

y la necesidad de contar con un terapeuta entrenado en estas técnicas, así 

como también permite la realización de entrenamiento grupal que optimiza 

los tiempos de intervención. 

 

5. Por último, el entrenamiento a moderada-alta intensidad ha demostrado tener 

efectos analgésicos y positivos en todas las variables relacionadas con la 

capacidad funcional analizadas en la presente investigación, razón por la 

cual este protocolo de intervención puede ser utilizado de manera preventiva 

en aquellas personas mayores que aún no presentan síntomas de DLC, con 

la finalidad de alejarlas de este síndrome. 
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11 DIFUSIÓN CIENTÍFICA DE LA INVESTIGACIÓN 

 

A continuación, se describirá la difusión científica que ha tenido la presente 

investigación a través de publicaciones, suplementos y asistencia a congresos 

científicos internacionales. 

 Publicación en revista científica de la presente investigación. 

 

Fritz, N.B., Calatayud, J., Page, P., Yadav, M., Sidiq, M. Colado, J.C. (2020) 

Applying a menthol pain reliever prior to strength training reduces chronic low back 

pain and increases functional capacity in overweight or obese older adults. Journal 

of Human Sport and Exercise (in press).  

Revista indexada en el “International Scientific Journal & Country Ranking 

(SCOPUS)”, con un índice de impacto de 0.4 y un índice H de 23, siendo 

valorada como Q2 en el área de “Physical Therapy, Sports Therapy and 

Rehabilitation” y como Q3 en el área de “Sports Science”. 

Esta revista también está indexada en el “Emerging Sources Citation Index” 

de Clarivate Analytics. Además esta revista tiene el sello de calidad de las 

recistas científicas españolas en el año 2020 de la Fundación Española para 

la Ciencia y la Tecnología (FECYT) del Ministerio de Ciencia e Innovación 

del Gobierno de España. 

El resto de sistemas de evaluación, bases de datos y portales de 

distribución de la presente revista pueden consultarese en: 

 https://www.jhse.ua.es/pages/view/indexing 

 

 

  

https://www.jhse.ua.es/pages/view/indexing
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 Publicación de suplementos asociado a congresos científicos. 

 

• Colado, J.C., Fritz, N. B., Page, P. (2017). Effects of Biofreeze® topical 

analgesic on functional performance, body composition, and pain when applied 

before resistance training in overweight older women with non-specific chronic 

lumbar pain. Journal of Perform Health Research. 1(2):5. 

 

Journal of Performance Health Research, fue una revista de investigación 

de publicación semestral, de acceso abierto; que incluía artículos revisados 

por pares y estaba indexada en Google Scholar patrocinada por 

Performance Health, que es un fabricante mundial de productos enfocados 

en la salud y bienestar. La misión de esta revista era proporcionar 

investigación científica internacional, original y de alta calidad sobre 

productos Performance Health y su visión era apoyar la práctica clínica a 

nivel mundial a través de la investigación y la educación. Actualmente esta 

revista no se encuentra activa, realizó su última publicación el año 2019. 

 

• Rogers, N., Fritz, N.B., Page, P., Bello, A., Altamirano, P., Flandez, J., 

Colado, J. C., Rogers, M. (2017). Effects of elastic resistance band exercise on 

older women with nonspecific chronic low back pain. Medicine  and Science in 

Sports and Exercise. 48 (5S) : 603.doi:10.1249/01.mss.0000516907.86409.88 

 
Revista indexada Revista indexada en el “International Scientific Journal & 

Country Ranking (SCOPUS)”, con un índice de impacto de 4.32 y un índice 

H de 203, siendo valorada como Q1 en el área de Orthopedics and Sports 

Medicine; Q1 en el área de Physical Therapy, Sports Therapy and 

Rehabilitation y Q1 en el área de Sports Science. 

El resto de sistemas de evaluación, bases de datos y portales de 

distribución de la presente revista pueden consultarese en: 

https://journals.lww.com/acsm-msse/pages/default.aspx 

https://journals.lww.com/acsm-msse/pages/default.aspx
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  Presentación de eventos científicos 

 
Fritz, N.B., Calatayud, J. Page, P., Yadav, M., Sidiq, M., Colado, J.C. (septiembre 

2020). Applying a menthol pain reliever prior to strength training reduces chronic low 

back pain and increases functional capacity in overweight or obese older adults. 

Poster presentado en Costa Blanca Sports Science, Alicante, España. 

 

Fritz, N.B., Altamirano, P., Gajardo, R., San Martín, M., Bello, A., Colado, J.C. 

(septiembre 2018). Efecto a corto y largo plazo de un gel analgésico tópico de 

mentol previo entrenamiento en la salud funcional de mujeres adultas mayores con 

síndrome de dolor lumbar crónico. Póster presentado en el XXI Congreso Nacional 

de Kinesiología. La Serena, Chile. 

Fritz, N. B., Altamirano, P., Bello, A. Colado, J.C. (noviembre 2018). Efecto a largo 

plazo de un gel analgésico tópico de mentol asociado al entrenamiento de la fuerza 

muscular  en adultas mayores con síndrome de dolor lumbar crónico.  Póster 

presentado en Congreso Internacional de Gerontología y Geriatría de la Universidad 

San Sebastián, Valdivia, Chile. 
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 Otros trabajos científicos y artículos relacionados con aspectos 

relevantes del método de la presente tesis doctoral. 

 

Artículo científicos: 

• Fritz, N. B., Juesas, Á., Gargallo, P., Calatayud, J., Fernández-Garrido, J., 

Rogers, M. E., & Colado, J. C. (2018). Positive Effects of a Short-Term Intense 

Elastic Resistance Training Program on Body Composition and Physical 

Functioning in Overweight Older Women. Biological Research For Nursing, 20 

(3), 321–334. doi: 10.1177/1099800418757676 

 

Esta revista está idexada indexada en el “International Scientific Journal & 

Country Ranking (SCOPUS)”, con un índice de impacto de 1,798  y un 

índice H de 41, siendo valorada como Q1 en el área de “Research and 

Theory. Además, ocupa el puesto 0,57 en el Rankig de  SCImago.” 

El resto de sistemas de evaluación, bases de datos y portales de 

distribución de la presente revista pueden consultarese en: 

https://journals.sagepub.com/metrics/brn 

• Fritz, N. B., Gargallo, P., Juesas, Á.,Flández, J. & Colado, J. C. High -and 

moderate-intensity resistance training provokes different effects on body 

composition, functionality, and well-being in elderly. Journal of Human Sport and 

Exercise (in press). 

 

Revista indexada en el “International Scientific Journal & Country Ranking 

(SCOPUS)”, con un índice de impacto de 0.4 y un índice H de 23, siendo 

valorada como Q2 en el área de “Physical Therapy, Sports Therapy and 

Rehabilitation” y como Q3 en el área de “Sports Science”. 

Esta revista también está indexada en el “Emerging Sources Citation Index” 

de Clarivate Analytics. Además esta revista tiene el sello de calidad de las 

https://journals.sagepub.com/metrics/brn
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recistas científicas españolas en el año 2020 de la Fundación Española para 

la Ciencia y la Tecnología (FECYT) del Ministerio de Ciencia e Innovación 

del Gobierno de España. 

El resto de sistemas de evaluación, bases de datos y portales de 

distribución de la presente revista pueden consultarese en: 

 https://www.jhse.ua.es/pages/view/indexing 

 

Suplementos asociados a congresos científicos: 

• Fritz, N., Colado, J.C., Gargallo, P., Madera, J., Calatayud, J., Rogers, M. (2015). 

Effects of resistance training with elastic bands at different levels of intensity in 

older adults. Medicine & Science in Sports & Exercise. 47(5 Suppl 1): 932.  

doi: 10.1249 / 01.mss.0000479261.90171.a8 

 

• Rogers, N., Juesas, A., Fritz, N., Colado, JC., Muñoz-Cutillas, V., Rogers, ME. 

(2015). Effects of training with different elastic devices on dynamic and isometric 

strength in older adults. Medicine & Science in Sports & Exercise. 47(5 Suppl 1): 

937. doi: 10.1249/01.mss.0000479279.25611.ef.  

 

Revista indexada Revista indexada en el “International Scientific Journal & 

Country Ranking (SCOPUS)”, con un índice de impacto de 4.32 y un índice 

H de 203, siendo valorada como Q1 en el área de Orthopedics and Sports 

Medicine; Q1 en el área de Physical Therapy, Sports Therapy and 

Rehabilitation y Q1 en el área de Sports Science. 

El resto de sistemas de evaluación, bases de datos y portales de 

distribución de la presente revista pueden consultarese en: 

https://journals.lww.com/acsm-msse/pages/default.aspx 

 

https://www.jhse.ua.es/pages/view/indexing
https://journals.lww.com/acsm-msse/pages/default.aspx
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Congresos 

• Fritz, N., Gargallo, P., Juezas, A.,Flández, J.,Colado, J.C. (diciembre 2020). 

High -and moderate-intensity resistance training provokes different effects on 

body composition, functionality, and well-being in elderly. Poster presentado en 

Costa Blanca Sports Science, Alicante, España. 

 

• Fritz, N., Colado J.C., Juesas, A., Gargallo, P., Muñoz, V. (diembre 2015). Short-

term effects of strength training with elastic bands at different levels of intensity 

on body composition, motor function and wellness in older adults. Conferencia 

en el VI Congreso Internacional de Ciencias del Deporte, Universidad Finis 

Terrae y Copenhagen Centre of Team Sports and Health de la University of 

Copenhagen, Santiago, Chile. 
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