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INTRODUCCIÓN

La salud y la calidad de vida son objetivos fundamenta-
les de la política actual en los países más desarrollados. Cons-
tituyen, a su vez, una preocupación social de primer orden
que depende de numerosos factores para su mantenimien-
to y mejora, tales como la herencia genética, el estrés, las
alteraciones metabólicas y hormonales, así como los hábi-
tos de vida del sujeto (alimentación, consumo de tabaco,
alcohol y drogas y hábitos de práctica de actividad física).

La falta de actividad física es responsable en la actuali-
dad de un gran número de afecciones patológicas denomi-
nadas «enfermedades hipocinéticas». En Estados Unidos,
desde la década de los noventa, después del consumo de
tabaco (18,1% de decesos), la inactividad física unida a
inadecuados hábitos alimenticios constituye la segunda
causa de muerte por la que fallecieron unas 400.000 per-
sonas (16,6%). Ambas alteraciones del estado de vida salu-
dable, además de constituir un factor de riesgo para nume-
rosas enfermedades, son las que proporcionalmente han
influido más en los fallecimientos de los últimos años, pasan-
do de un 14% de muertes en 1990 a un 16,6% en el año
2000.

La actividad física posee un efecto favorable sobre las
alteraciones descritas y, aunque si bien es cierto que la
inmensa mayoría de los especialistas recomiendan el ejer-
cicio aeróbico para su prevención, tratamiento y rehabilita-
ción, el acondicionamiento muscular y la flexibilidad colabo-
ran con gran eficacia en conseguir un buen estado de salud
física. Según Delecluse et al., en los hombres mayores la
combinación de ejercicios aeróbicos con los de fuerza es
igualmente efectiva para mejorar la salud que el entrena-
miento aeróbico aislado.

Diversas organizaciones internacionales aconsejan dise-
ñar programas de ejercicios de resistencia cardiovascular, fle-
xibilidad, fuerza y equilibrio, realizados de tres a cinco días
por semana, junto a un patrón nutricional consistente en die-
tas bajas en grasa, ricas en verduras, frutas y cereales, agua

abundante y suplementos de vitaminas y minerales, con el
fin de mantener una buena salud y conseguir un envejeci-
miento exitoso.

IMPORTANCIA DEL ACONDICIONAMIENTO
MUSCULAR EN LA PROGRAMACIÓN
DEL EJERCICIO FÍSICO

El ejercicio físico orientado a mejorar la salud produce
considerables beneficios, no sólo sobre el componente físi-
co, sino también sobre el psíquico y el social. Gran parte de
las mejorías conseguidas se debe a las ganancias de tejido
muscular, en la hipertrofia muscular y al aumento de la fuer-
za, potencia y resistencia de este tejido.

Entre los efectos beneficiosos más importantes de un
adecuado acondicionamiento muscular podemos destacar la
disminución de la grasa corporal y la presión arterial diastóli-
ca, el aumento del metabolismo basal, el incremento de la
densidad mineral ósea y del tejido conjuntivo, la mejora del
perfil lipídico de la sangre, la tolerancia a la glucosa, la sensi-
bilidad a la insulina y la capacidad funcional del organismo.

Siempre que el acondicionamiento muscular sea dirigido
y supervisado por técnicos cualificados, se reducirán los ries-
gos de lesiones o trastornos orgánicos y podrá ser recomen-
dado sin problemas importantes a cualquier edad, incluyen-
do a escolares de primeros años o a personas muy mayores.

Los principales objetivos del acondicionamiento muscu-
lar consisten en activar la mayor cantidad posible de unida-
des motrices (UM) y conseguir una masa muscular que per-
mita un desarrollo adecuado de las actividades específicas
de cada sujeto, tanto para la vida cotidiana como para la prác-
tica deportiva. 

La sincronización o puesta en acción de las unidades
motrices con cualidades específicas distintas y la frecuencia
con la que se produce la activación son dos factores neura-
les decisivos en la producción de la fuerza.

El desarrollo muscular es la consecuencia de un equili-
brio entre los factores que la estimulan: el factor de creci-
miento similar a la insulina (IGF-1) autocrino y su isoforma,



el IGF-1 mecánico, y los que la inhiben: la miostatina. Median-
te el ejercicio físico (EF) regular y sistemático se aumentan
los primeros y se disminuye la segunda.

Aunque los beneficios de la salud conseguidos con el
ejercicio físico son similares en todas las edades, en los dos
extremos de la vida adquieren particular importancia debi-
do a sus peculiares características anatómicas y funcionales. 

Beneficios del acondicionamiento muscular
en la edad escolar

A pesar de que hace algunos años el entrenamiento de la
fuerza en los niños fue criticado con excesiva dureza por algu-
nos técnicos e investigadores, debido a las alteraciones que
podía causar sobre el desarrollo infantil y la salud, en la actua-
lidad las opiniones de los expertos han variado sustancialmen-
te, ya que se distingue claramente el entrenamiento específi-
co e intenso dirigido a la competición del acondicionamiento
muscular orientado a la mejora de las habilidades motoras y
la estructura y función del sistema musculoesquelético.

De acuerdo con el criterio del Colegio Americano de
Medicina Deportiva (ACSM), los niños no deben utilizar car-
gas intensas o máximas durante la realización del entrena-
miento. Con el objeto de evitar cualquier tipo de inconve-
niente, la Academia Americana de Medicina Deportiva publicó
en el año 2002 sus directrices y el programa básico para el
ejercicio físico en niños y adolescentes. 

Cuando se tienen en cuenta las características específicas
de los niños y las niñas y el programa es supervisado por un
técnico cualificado, el acondicionamiento muscular produce
importantes beneficios sobre su salud psicofísica. 

En la actualidad se considera que un acondicionamien-
to muscular que regule adecuadamente la intensidad, el volu-
men y la duración asegura aumentos de la fuerza y la resis-
tencia del músculo y la captación máxima de oxígeno, mejora
las destrezas motoras, previene contra las lesiones osteo-
musculares y facilita su recuperación cuando se producen.
Asimismo, el ejercicio físico regular, unido a una dieta equi-
librada, reduce la grasa corporal, aumenta la masa muscular
y disminuye los niveles de colesterol.

Del mismo modo, este tipo de actividades físicas ejercen
un efecto positivo sobre las funciones psicológicas en la edad
infantil y en los niños y niñas que sufren parálisis cerebral
mejoran la flexibilidad y el sentimiento de bienestar, a la vez
que facilitan la participación en las actividades realizadas en
la escuela y en las de tiempo libre.

Beneficios del acondicionamiento muscular
en las personas mayores

Actualmente estamos asistiendo a un aumento conside-
rable de la población anciana, en la que un importante con-
tingente de la misma se ve afectado por la discapacidad, que,
además de producir sufrimiento e impotencia al sujeto, ori-
gina graves problemas económicos y sociales.

La habilidad funcional se halla influenciada por la eficien-
cia de los sistemas muscular y cardíaco y por la ausencia de
enfermedades crónicas, hechos relacionados con el estilo
de vida y, en especial, con la actividad física realizada y los
hábitos correctos de alimentación. 

A medida que aumentan los años se hace más evidente
el deterioro del sistema musculoesquelético, en el que dis-
minuyen la masa ósea (osteopenia) y la muscular (sarcope-
nia). Ambas entidades clínicas son afecciones muy comunes
de la edad avanzada, lo que supone un gran problema para
la salud pública de los países más desarrollados, sobre todo
en lo que se refiere a la calidad de vida de los mayores. 

En el envejecimiento y deterioro del sistema neuromuscu-
lar tiene una gran influencia la disminución de la hormona
de crecimiento (HCr) y la del IGF-1, junto a la nutrición inade-
cuada y a la falta de ejercicio (Fig. 1). A consecuencia de ello
se produce la reducción en la síntesis de las proteínas, lo
que facilita la aparición de la sarcopenia y la osteopenia, lo
que disminuye la movilidad, la pérdida del equilibrio, el
aumento de las caídas y la aparición de fracturas, hechos
muy frecuentes en quienes dejaron atrás la juventud.

Según Muhlberg y Sieber, en las personas mayores frá-
giles, inmediatamente después de iniciado el descenso de
la síntesis de las proteínas musculares, se establece un círcu-
lo vicioso entre la sarcopenia y la reducción de la movilidad,
circunstancia que aumenta el riesgo de caídas y fracturas
óseas.

MODIFICACIONES ORGÁNICAS
PRODUCIDAS POR UN
ACONDICIONAMIENTO MUSCULAR
ORIENTADO HACIA LA SALUD

Ejercicio físico y prevención de la atrofia
muscular

A pesar de que el envejecimiento tiene una gran influen-
cia en la aparición de la sarcopenia, existen otra serie de fac-
tores que poseen influencia directa en la misma, tales como
el sedentarismo, el reposo en cama, la inmovilización de los
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Figura 1. Factores desencadenantes de sarcopenia y osteopenia.



miembros consecutiva a un traumatismo o enfermedad, la
falta de acción de la fuerza de gravedad (lo que sucede en
astronautas), la nutrición inadecuada y, en especial, las die-
tas pobres en proteínas. 

En lo que se refiere a la sarcopenia causada por enveje-
cimiento, los mecanismos que la producen son: el declive
de la actividad de las neuronas motoras α y de la contracti-
lidad de la fibra muscular, la disminución de las hormonas
citadas anteriormente y de los factores de crecimiento y el
descenso de la actividad física, que, según algunos autores,
es el más relevante.

La pérdida de fuerza es probablemente la consecuencia
más significativa producida por la sarcopenia, ya que ésta se
acompaña de las alteraciones hipocinéticas citadas con ante-
rioridad, a las que debemos añadir la reducción de las reser-
vas nutricionales, la disminución del gasto energético y del
metabolismo basal, los aumentos del peso corporal, los tras-
tornos de la termorregulación, el deterioro del sistema inmu-
nitario y, en algunas ocasiones, las modificaciones de la fun-
ción respiratoria.

Para su tratamiento se ha utilizado un considerable núme-
ro de remedios terapéuticos; sin embargo, el único que pare-
ce realmente útil es la práctica de ejercicio físico. Un ade-
cuado acondicionamiento muscular permite mantener la
masa muscular, el trofismo y los niveles de fuerza relativa
(la fuerza desarrollada en relación con la masa muscular), a
la vez que disminuye la dificultad para realizar las activida-
des de la vida cotidiana, lo que promueve la participación
de estas personas en la realización de la actividad física
espontánea.

Ramsbottom et al. encontraron mejoras en la potencia
de los miembros inferiores, así como en el equilibrio diná-
mico y en la movilidad funcional, en un programa de acon-
dicionamiento muscular de 24 semanas de duración.

En los mayores discapacitados puede ser muy efectivo
el empleo de bandas elásticas, ya que puede mejorar la coor-
dinación y adaptación al levantamiento de cargas.

En las mujeres mayores un adecuado acondicionamien-
to muscular reduce el riesgo de sufrir caídas. Liu-Ambrose
et al. verificaron una reducción de accidentes de un 57,3%
debido a la mejora de la estabilidad postural, donde la osci-
lación de los pasos disminuye un 30,6% como consecuen-
cia del aumento de la fuerza de los músculos de los miem-
bros inferiores. 

Según Helbostad et al., un programa de acondiciona-
miento muscular que esté orientado hacia la mejora del equi-
librio y la coordinación intermuscular favorece la marcha y
velocidad del paso, circunstancia que mejora la calidad de
vida del sujeto. Los buenos efectos conseguidos con dicha
combinación pueden persistir hasta seis meses tras finalizar
el programa.

El acondicionamiento muscular regular y controlado dis-
minuye en personas mayores la osteoporosis, así como diver-

sos síntomas de numerosas afecciones crónicas, como la
enfermedad cardíaca, la artrosis y la diabetes tipo 2; también
mejora el descanso nocturno e interviene positivamente en
las etapas iniciales de la depresión. Todos los efectos positi-
vos del acondicionamiento muscular se ven incrementados
con el entrenamiento aeróbico; la organización en circuito
constituye una forma muy aconsejada de trabajo en perso-
nas mayores. 

La aplicación crónica de cargas al músculo superiores a
las que habitualmente se halla sometido origina un proceso
de remodelado que se traduce en modificaciones de su masa
y en alteraciones celulares y moleculares de las miofibrillas. 

En el proceso causal de la hipertrofia originado por el
ejercicio intervienen diversos mecanismos que se activan por
los efectos de la microlesión muscular. Este daño muscular
que se produce durante el ejercicio desencadena un proce-
so de adaptación de los tejidos (Fig. 2) que genera a medio
plazo un aumento de volumen de las fibras musculares,
modificaciones de las miofibrillas, de los vasos sanguíneos
y del tejido conjuntivo, incremento de la síntesis de las pro-
teínas contráctiles e intervención de las células satélites
musculares indiferenciadas.

El aumento del volumen muscular causado por el ejer-
cicio es debido, fundamentalmente, al engrosamiento de
cada una de sus fibras (hipertrofia). Tanto las fibras rápidas
como las lentas responden a este mecanismo adaptativo,
independientemente de la edad del sujeto.

La hipertrofia supone un incremento de tamaño y núme-
ro de miofibrillas y miofilamentos. Del mismo modo, aumen-
ta el espesor del tejido conjuntivo en serie y en paralelo. En
cuanto a los vasos sanguíneos, las opiniones de los autores
no son coincidentes, pues mientras que para algunos auto-
res el ejercicio disminuye un 35% la densidad capilar, para
otros aumenta el número de capilares en la fibra muscular
y en el área global muscular.

La formación de nuevas proteínas necesarias para gene-
rar el proceso de hipertrofia muscular se lleva a cabo a tra-
vés de la reestructuración de las proteínas musculares y la
utilización de los aminoácidos ingeridos en la dieta. 

BENEFICIOS DEL ACONDICIONAMIENTO MUSCULAR PARA EL MANTENIMIENTO Y LA MEJORA DE LA SALUD 3

Figura 2. Acondicionamiento muscular y fenómeno de hipertrofia.
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En el proceso de la hipertrofia muscular intervienen un
tipo de células pluripotenciales (mioblastos) conocidas como
«células satélites». Dichas células se encuentran ubicadas
entre la membrana basal y el sarcolema de las miofibras.
Habitualmente se hallan en inactividad, hasta que un deter-
minado estímulo (lesión o ejercicio físico) las activa y
comienza su proliferación y diferenciación para dar lugar a
la formación de nuevas miofibras. Los genes de los núcleos
de las células musculares tienen como misión dirigir la sín-
tesis de las proteínas contráctiles. En el caso de la hipertro-
fia, los núcleos aportados por las células satélite son los
encargados de realizar este cometido. Entre los agentes que
estimulan estas células para proliferar y diferenciarse se
encuentran los IGF, tanto los autocrinos (formados en el
mismo lugar) como los paracrinos (formados en un lugar
cercano), el factor de crecimiento de los fibroblastos (FGF),
el factor de crecimiento de los hepatocitos (HGF), la insu-
lina, la leptina, la testosterona, la hormona tiroidea y el óxido
nítrico.

Acondicionamiento muscular y prevención
de la osteoporosis

La osteoporosis es una de las afecciones más frecuen-
tes en los países desarrollados y constituye un gran proble-
ma económico y social debido a la mortalidad y a las dis-
capacidades que produce. Aunque las personas mayores
son más proclives a sufrirla, los jóvenes también la pade-
cen e, incluso, si existen determinantes genéticos, puede
aparecer en el momento del nacimiento. En todas las eda-
des las mujeres son las más proclives a desarrollar esta
patología.

En la aparición de la osteoporosis intervienen numero-
sas causas. Entre las más significativas destacamos los genes,
una alimentación inadecuada, algunas enfermedades, cier-
tos fármacos, deficiencia hormonal y la falta de actividad físi-
ca regular. Las pérdidas originadas por la inactividad física
pueden ser restituidas mediante el ejercicio; tiene especial
importancia el acondicionamiento muscular. No obstante,
esta recuperación es por lo general muy costosa y puede ser
incompleta. 

En cualquier edad, pero especialmente después de los
65 años, los buenos resultados del ejercicio físico son evi-
dentes. Cussler et al. encontraron en mujeres menopáusi-
cas un aumento de la densidad mineral ósea del trocánter
del fémur proporcional al aumento de la intensidad de un
programa de ejercicios de sentadillas y extensiones en seden-
tación (press de piernas). 

Debemos tener presente que los efectos consegui-
dos en el acondicionamiento muscular desaparecen algu-
nas semanas después de haber finalizado el programa,
por lo que es preciso mantener la actividad de forma re-
gular.

ACONDICIONAMIENTO MUSCULAR
Y PREVENCIÓN DE ALTERACIONES
ORGÁNICAS

Enfermedades del sistema cardiovascular

El ejercicio físico se utiliza en la prevención, el tratamien-
to y la rehabilitación de diversas enfermedades cardiovas-
culares. 

En los enfermos con insuficiencia cardíaca crónica, un
acondicionamiento muscular de intensidad moderada mejo-
ra la fuerza, la resistencia, la variabilidad de la frecuencia car-
díaca, el flujo de sangre al antebrazo, la movilidad funcio-
nal y la calidad de vida sin producir efectos secundarios
importantes.

En los sujetos afectados por enfermedad coronaria, la
combinación del acondicionamiento muscular y el trabajo
aeróbico reduce los riesgos de sufrir un infarto de miocardio
al disminuir el colesterol total y los triglicéridos y al aumen-
tar las lipoproteínas de alta densidad.

En las personas jóvenes cuya presión arterial es normal,
este tipo de ejercicio ligero o moderado disminuye las cifras
tensionales, lo que les previene contra la enfermedad car-
diovascular. 

Muchos autores están de acuerdo en que el acondicio-
namiento muscular constituye un buen procedimiento para
rehabilitar a los afectados por alguna enfermedad cardio-
vascular y especialmente a los enfermos con insuficiencia
coronaria en las fases III y IV. 

Enfermedades del sistema pulmonar

Una de las enfermedades más frecuentes e invalidan-
tes es la llamada «enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica» (EPOC). El síntoma más aparente es la dificultad res-
piratoria o disnea, que se halla muy influenciada por la
alteración funcional de los músculos de los miembros infe-
riores. Según los especialistas en dicha enfermedad el
objetivo más importante del tratamiento rehabilitador es
mejorar la fuerza y la resistencia de dichos grupos muscu-
lares, por lo que un acondicionamiento muscular de las
extremidades inferiores mejora la calidad de vida en enfer-
mos de EPOC. El ejercicio regular y la mejora de la fuerza
favorecen el desplazamiento, la potencia de la extensión
de la pierna, el rendimiento funcional y la salud general
del sujeto.

La fibrosis quística es una grave enfermedad que afec-
ta al páncreas y al pulmón; se acompaña de importantes
alteraciones musculares, cuya causa no se conoce, aunque
se sospecha que en la misma intervienen ciertas anoma-
lías del metabolismo muscular. Mediante un adecuado acon-
dicionamiento muscular se reducen las repercusiones que
causa esta enfermedad al sistema neuromuscular.
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Enfermedades metabólicas

La diabetes y la obesidad son dos afecciones que cau-
san con frecuencia alteraciones cardiovasculares de gra-
vedad. 

El acondicionamiento muscular tiene efectos muy bene-
ficiosos en sujetos afectados por diabetes. Estas mejoras son
debidas probablemente al incremento de la acción de la
insulina sobre el músculo esquelético. 

En los diabéticos del tipo 2, el acondicionamiento muscu-
lar de naturaleza aeróbica mejora la tolerancia a la insulina
y reduce las repercusiones orgánicas de esta enfermedad,
por lo que en opinión de Fenicchia et al. supone un adecua-
do tratamiento.

En relación con la obesidad, el acondicionamiento muscu-
lar desempeña dos funciones muy importantes. La primera
de ellas consiste en aumentar el consumo de oxígeno duran-
te el ejercicio y seguir haciéndolo después de finalizado el
mismo, a la vez que se favorece la oxidación de las grasas.
En segundo lugar, evita la pérdida de la masa magra (múscu-
lo) originada por la dieta hipocalórica que acompaña al tra-
tamiento.

Enfermedades del sistema urinario

La pérdida de fuerza es un hecho constatado en los
pacientes con insuficiencia renal. Mediante el acondiciona-
miento muscular se pueden mejorar la estructura y función
del músculo, lo que produce efectos beneficiosos sobre la
capacidad funcional y el rendimiento físico del sujeto. En la
actualidad se utiliza con cierta frecuencia el ejercicio físico
como tratamiento en los enfermos que padecen insuficien-
cia renal crónica, incluidos los terminales. El único problema
que puede originar este tipo de entrenamiento es el aumen-
to de la presión arterial diastólica, por lo que es preciso redu-
cir la intensidad de la carga y evitar maniobras de prensión
reiteradas.

Enfermedades cancerosas

La práctica regular de ejercicio físico no es capaz de curar
el cáncer, pero sí se ha podido constatar que su aplicación
genera una considerable mejora de la funcionalidad y cali-
dad de vida de quienes lo practican. Incluso diversos estu-
dios epidemiológicos muestran que el ejercicio de tiempo
libre y el realizado en el ámbito laboral tienen efectos pre-
ventivos sobre la aparición de diversos tipos de cáncer. 

En cuanto a la relación e influencia del acondicionamien-
to muscular sobre el cáncer, las publicaciones son poco
numerosas, aunque en algún trabajo se constata que puede
proteger de ciertos factores desencadenantes en la aparición
del cáncer de mama y de colon.

Se han podido verificar por investigación diversos efec-
tos beneficiosos que el acondicionamiento muscular produ-
ce en pacientes aquejados de cáncer. Coleman et al. verifi-

caron disminución de la fatiga y mejora del estado de ánimo
y del sueño en personas afectadas por mieloma múltiple tra-
tadas con quimioterapia intensa. 

En los hombres con cáncer de próstata, el tratamiento
habitual utilizado para disminuir la actividad de la testostero-
na suele producir numerosos efectos secundarios que afec-
tan negativamente a su calidad de vida. Segar et al. demos-
traron que un programa regular de acondicionamiento
muscular disminuye la fatiga, aumenta la fuerza muscular y
mejora la calidad de vida. Asimismo, Kelm et al. encontraron
mejoras significativas de los parámetros musculares (fuerza
y resistencia) y de la calidad de vida en un enfermo que pade-
cía metástasis hepáticas producidas por un cáncer de recto.

Alteraciones del sistema nervioso

Recientemente se ha comenzado a utilizar el acondicio-
namiento muscular en la rehabilitación de las personas que
han padecido un accidente cerebrovascular agudo (ACVA).
El aumento de la fuerza muscular originado por el ejercicio
disminuye las alteraciones funcionales originadas por esta
alteración, circunstancia que mejora la capacidad y funcio-
nalidad del paciente.

Taylor et al. encontraron que en enfermos afectados por
parálisis cerebral el acondicionamiento muscular, además de
aumentar la fuerza de las piernas un 22% y la de los brazos
un 17,2%, incrementa la capacidad para realizar las activida-
des de la vida diaria, produce una sensación placentera y faci-
lita la incorporación desde la posición de sentado.

En sujetos aquejados de esclerosis múltiple, White et al.
utilizando un programa de ejercicios encontraron una mejo-
ra en la extensión de la rodilla de un 7,4%, en la flexión plan-
tar de un 52% y en el rendimiento de la marcha de hasta
un 8%. Del mismo modo señalan una reducción de la fati-
ga y una mejora de la funcionalidad global del sujeto.

El acondicionamiento muscular mejora la fuerza muscu-
lar y el equilibrio en la enfermedad de Parkinson. Por otro
lado, en adultos con síndrome de Down, mejora la fuerza y
el equilibrio corporal.

Afecciones dolorosas
del sistema osteoarticular y muscular

La lumbalgia o dolor de la región lumbar es una de las
afecciones más frecuentes que afectan a la población.
Mediante un correcto acondicionamiento muscular del tron-
co se puede aumentar la capacidad funcional de los múscu-
los erectores de la columna lumbar, así como la densidad
mineral ósea de las vértebras, lo que contribuye a disminuir
las molestias en esta zona de la columna vertebral. 

Los resultados obtenidos con el ejercicio físico pueden
durar hasta un año, aunque los efectos más notables de los
programas de fuerza tienen lugar cuando el objetivo es pre-
venir la lumbalgia.
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El dolor de la zona cervical es también muy frecuente y
suele reducirse mediante un fortalecimiento muscular de
dicha zona. No obstante, siguiendo la experiencia de Ylinen
et al., un acondicionamiento muscular de ligera intensidad
en combinación con ejercicios de estiramiento, parece tener
mayor eficacia para eliminar la debilidad muscular y el dolor
en la zona del cuello. 

La fibromialgia es otra de las afecciones que se acompa-
ña de un gran número de síntomas, entre los que destaca
el dolor muscular; por ello, los analgésicos se utilizan con gran
frecuencia y profusión. Los ejercicios de acondicionamiento
muscular, tanto de naturaleza aeróbica como anaeróbica, se
han mostrado eficaces para mejorar la sintomatología de esta
enfermedad. Mediante el ejercicio se logra reducir el dolor
y se mejora la capacidad funcional general evitando los efec-
tos secundarios que la medicación produce.

Los enfermos afectados por artritis reumatoide y, en espe-
cial, las personas mayores poseen una capacidad física redu-
cida debido a la inmovilidad originada por la inflamación y
el dolor, lo que produce atrofia de los músculos y pérdida
de fuerza generalizada. Cuando la enfermedad se prolonga,
suele acompañarse de osteoporosis. 

Un adecuado acondicionamiento muscular reduce el
dolor y aumenta las posibilidades de movimiento del suje-
to en las actividades de la vida diaria.

En cuanto a la osteoporosis que acompaña a esta enfer-
medad, el ejercicio regular ejerce un efecto protector contra
la pérdida de hueso en una zona tan importante como la
cadera.

Según Hakkinen et al., las mejoras en la fuerza muscu-
lar perduran hasta tres años después de realizar el progra-
ma de ejercicio.

Efectos sobre el sistema inmunitario

La fase anaeróbica del ejercicio físico produce en el siste-
ma inmunitario de las mujeres un aumento en la concentra-
ción de las células NK y de los linfocitos CD4+, CD8+ y B50. 

En las personas comprendidas entre los 60 y los 69 años,
el ejercicio revierte algunas de las alteraciones del sistema
inmunitario originadas por la edad, de manera que quienes
participaron en un programa con este tipo de entrenamien-
to presentaban aspectos similares de su sistema inmunita-
rio a los habituales observados en las personas de 30 años. 

CONSIDERACIONES FINALES

Como hemos destacado a lo largo del presente capítu-
lo, el acondicionamiento muscular es un factor preventivo
de primer orden en la mayoría de alteraciones existentes en
una sociedad actual donde predomina el sedentarismo. Por
ello es esencial llevar a cabo planes de promoción y de-
sarrollo que aumenten el número de practicantes en las dife-
rentes franjas de edad. Sin embargo, también es fundamen-

tal que el ejercicio físico esté dirigido por profesionales de
alta calidad profesional, ya que el ejercicio es un medica-
mento natural que, como hemos visto, en sus dosis ade-
cuadas y controladas es muy beneficioso, pero en manos
no cualificadas puede suponer un grave perjuicio para la
salud.

En los apartados siguientes trataremos de orientar y ana-
lizar las bases científico-médicas que aseguren una práctica
segura y saludable. 
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