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RESUMEN

Los programas de ejercicio físico intradiálisis mejoran la capacidad funcional, la fuerza muscular, los síntomas de depre-

sión y la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con enfermedad renal crónica (ERC). La implementación 

de estos programas suele ser difícil, por lo que los programas de ejercicio físico domiciliario son una alternativa para 

superar los problemas logísticos y de recursos humanos. No obstante, existe poca evidencia sobre los potenciales bene-

ficios asociados a estos programas de ejercicio físico domiciliario en estos pacientes. 

El objetivo de este estudio fue determinar los efectos del programa de ejercicio domiciliario sobre la capacidad funcional, la 

calidad de vida relacionada con la salud, la fuerza muscular y los síntomas de depresión en pacientes con ERC estadios III-V 

mediante una revisión sistemática en las bases de datos electrónicas Medline/PubMed, CINHAL, Cochrane, PEDRO, SciELO, 

IME y CUIDEN. 

Tras la revisión, concluimos que los programas de ejercicio físico domiciliario son seguros y efectivos para mejorar la 

calidad de vida relacionada con la salud y la capacidad funcional y reducir los síntomas de depresión en pacientes con 

ERC de los estadios III-V. Así pues, los programas de ejercicio físico domiciliario podrían ser una alternativa útil a los clá-

sicos programas de ejercicio físico intradiálisis.

Palabras clave: Enfermedad renal crónica. Calidad de vida relacionada con la salud. Ejercicio físico domiciliario. Metaanálisis. 
Fuerza muscular. Revisión sistemática.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad renal crónica (ERC) es un problema global emer-
gente que afecta a un número cada vez mayor de pacientes 
cada año. Aunque se han producido avances significativos en 
cuanto a la eficacia y calidad de los tratamientos en los últimos 
años, continúa siendo necesario trabajar para ofrecer a los pa-
cientes una buena calidad de vida relacionada con la salud 
(CVRS)1. 

A principios de la década de 1980, países como EE. UU. co-
menzaron a implementar programas de ejercicio durante la 
hemodiálisis (HD)2-4. La creciente evidencia publicada en la bi-
bliografía científica indica que la práctica de ejercicio durante 
las sesiones de HD mejora la CVRS, la fuerza muscular y la 
capacidad funcional de los pacientes, incluso en la población 
de edad avanzada2,5,6. 

Diversos estudios publicados avalan los beneficios de programas 
de ejercicio físico en diferentes cohortes de pacientes. Existe una 
rigurosa investigación publicada en la bibliografía que confirma 
los beneficios del ejercicio físico sobre la cardiopatía isquémica, la 
hipertensión arterial y los accidentes cerebrovasculares7. Igual-
mente, algunos estudios muestran una asociación directa entre 
el sedentarismo y la incidencia de diabetes mellitus, así como la 
importancia del ejercicio en la prevención de la obesidad y sus 
efectos adversos8. Además, una adecuada prescripción de ejerci-
cio puede prevenir la osteoporosis, reduciendo el riesgo de caídas 
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y fracturas9. Asimismo, la evidencia del ejercicio en el campo de 
la oncología es muy prevalente y destaca su papel en atenuar 
muchos efectos adversos de los tratamientos, disminuir el riesgo 
de padecer enfermedades cardiovasculares o la sensación de fa-
tiga, así como mejorar la condición física que podría evitar una 
disminución de la calidad de vida relacionada con la salud10-12.

Del mismo modo, existe evidencia del beneficio de los progra-
mas de ejercicio para pacientes con patología pulmonar, tanto 
hospitalarios como domiciliarios, siempre que sean prescritos y 
supervisados   por un profesional sanitario13-15. Respecto a las pa-
tologías neurológicas, se notifica el efecto positivo del ejercicio, 
por ejemplo, en la enfermedad de Parkinson, sobre todo cen-
trado en conseguir una adecuada calidad de vida16,17. Finalmen-
te, los beneficios del ejercicio en la población anciana frágil son 
de vital importancia, ya que el ejercicio puede mejorar su calidad 
de vida relacionada con la salud y retrasar los efectos fisiológicos 
del envejecimiento18-20. 

En cuanto a los pacientes renales, el ejercicio físico es una alter-
nativa eficaz para que los pacientes mejoren su CVRS y ayuden 
a preservar su capacidad funcional21. Por tanto, es importante 
establecer programas de ejercicio físico como parte integral del 
tratamiento para ayudar a los pacientes a evitar su deterioro 
funcional5,22,23. A pesar de estos resultados positivos, implemen-
tar programas de ejercicio en las unidades de nefrología no es 
una tarea fácil debido a varias barreras, como la falta de recur-
sos humanos y estructurales, las altas tasas de comorbilidad y 
los bajos niveles de motivación tanto de los pacientes como del 
personal sanitario24. Así pues, la implementación de programas 
de ejercicio domiciliario podría ser una alternativa útil para su-
perar estas barreras. Sin embargo, hay poca evidencia sobre los 
potenciales beneficios asociados a estos programas de ejercicio 
físico domiciliario en estos pacientes.

Por tanto, el objetivo principal de esta revisión sistemática fue 
analizar si los programas de ejercicio físico domiciliario mejoraban 
la capacidad funcional, la fuerza muscular, la CVRS y los síntomas 
de depresión en los pacientes con ERC de los estadios III, IV o V.

METODOLOGÍA

Fuentes de datos y estrategia de búsqueda

Se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de datos 
electrónicas Medline/PubMed, CINHAL, Cochrane, PEDRO, SciE-
LO, IME y CUIDEN, combinando palabras clave relevantes de 
Medical Subject Headings (MeSH) supervisadas por una biblio-
tecaria. Se introdujeron como palabras clave: exercise, physical 

activity, dialysis, quality of life, functional capacity, advanced 

chronic kidney disease y home rehabilitation. Los estudios du-
plicados se eliminaron mediante un software de gestión de re-
ferencias de código abierto.

Criterios de selección

Los estudios incluidos fueron ensayos controlados aleatorios 
(ECA) publicados en los últimos 35 años. Se incluyó a aquellos 

participantes de los estudios que fueran adultos (≥ 18 años) con 
ERC en estadio III, IV o V. El tipo de intervención fue un progra-
ma de ejercicios físico domiciliario, ejercicio definido como mo-
vimientos repetitivos, planificados y estructurados diseñados 
para mejorar o mantener uno o más componentes del estado 
físico, e incluía ejercicios aeróbicos, de fuerza o una combina-
ción de ambos. Los tipos de medidas de resultado incluyeron 
capacidad funcional, fuerza muscular, CVRS y síntomas de de-
presión. Se excluyeron las publicaciones con los siguientes cri-
terios: programas de ejercicios intradiálisis, programas de ejer-
cicios combinados intradiálisis con domiciliarios o ejercicio 
realizado en centro de rehabilitación grupal; intervenciones in-
feriores a 12 semanas, y publicaciones en idiomas distintos al 
inglés o castellano.

En primer lugar, un revisor identificó los manuscritos duplicados, 
escaneó los títulos y resúmenes de la bibliografía buscada y los 
clasificó en diferentes apartados de acuerdo con los criterios de 
inclusión y exclusión. A continuación, dos revisores leyeron los 
textos completos de todos los estudios potencialmente seleccio-
nables. Los datos extraídos de cada estudio incluyeron título, 
autor, nombre, año de publicación, lugar de investigación, eta-
pa de atención renal, edad, sexo, tamaño de muestra, tipos de 
intervención, adherencia, prueba de capacidad funcional, cali-
dad de vida relacionada con la salud y depresión. Cuando hubo 
desacuerdo, ambos revisores llegaron a un consenso tras estu-
diar el caso. 

Evaluación de la calidad metodológica

Se utilizaron los criterios de calidad de la metodología de Van 
Tulder, que consideran una aleatorización adecuada, asignación 
de tratamiento oculta en el momento de la inclusión, grupos 
similares al inicio para los factores pronósticos más importantes, 
desconocimiento del paciente, del médico y del evaluador de 
resultados a la intervención, evitación de la cointervención, 
cumplimiento aceptable, tasa de abandono descrita y acepta-
ble, tiempo de evaluación de resultados comparable en todos 
los grupos e inclusión de un análisis por intención de tratar. La 
puntuación máxima es 1125. 

Análisis estadístico

El análisis de datos se realizó mediante el software Review Ma-
nager (versión 5.3.4). Se calcularon la diferencia de medias es-
tandarizada (DME) (para las pruebas STS y la fuerza de extensión 
de la rodilla) o la diferencia de medias (DM) (mide la diferencia 
absoluta entre los valores medios en dos grupos en un ensayo 
clínico) y el 95% de los intervalos de confianza (IC). Para el 
análisis se utilizaron los valores posteriores a la intervención (me-
dia, desviación estándar y participantes) en lugar de los cambios 
desde el inicio.

RESULTADOS

Tras la estrategia de búsqueda mencionada, obtuvimos un total 
de 638 artículos potenciales para su revisión. La figura 1 mues-
tra el completo diagrama de flujo utilizado mediante la meto-
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dología PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic re-

views and Meta-Analyses)26.

Finalmente, tras la revisión oportuna, se incluyeron y analizaron 
11 estudios publicados entre 2011 y 2022. La tabla 1 muestra las 
características de los estudios analizados tras aplicar los criterios 
de selección. Se incluyó a 746 pacientes, con muestras que van 
desde 2627 hasta 227 individuos23. Solo un artículo no indicó el 
sexo de los participantes28 y otro incluyó solo a hombres29. La 
media de edad media osciló entre 46,3 ± 15,630 y 77 años31. 

Las principales características de los programas de ejercicios do-
miciliarios se resumen en la tabla 2. 

La duración de los programas de ejercicio osciló entre 3 y 12 
meses; el 78% tuvo una duración de 3 a 6 meses. Solo 2 estu-
dios habían realizado intervenciones de 12 meses22,29. La mayo-
ría de los estudios implementaron ejercicios aeróbicos de inten-
sidad moderada, como problemas como caminar28,32; 2 artículos 
permitieron a sus participantes elegir su actividad preferida 
(bicicleta, caminar, nadar, remar, saltar, etc.)22,30, y 1 había utili-
zado exclusivamente una intervención basada en bicicleta33. Las 

intervenciones combinadas también habían agregado ejercicios 
de fortalecimiento de baja intensidad22,23,29,31,34,35. La progresión 
de la intensidad se calculó a través del pico de consumo máximo 
de O

2
 (Vmáx O

2
)28,33, o a través de la carga de trabajo máxima 

alcanzada en la prueba de esfuerzo22,23,28-30,32. 

La capacidad funcional, la CVRS y los síntomas depresivos fue-
ron evaluados mediante diversas escalas de medición. Las prue-
bas de capacidad funcional más comunicadas fueron la prueba 
de la marcha de 6 minutos (6MWT)36, la prueba de levantarse y 
caminar (timed up-and-go)37y la prueba de sentarse-levantar-
se-sentarse (sit-to-stand-to-sit) a los 5, 10 y 30 s (STS5, STS10 y 
STS30)38,39. También se incluyeron otras pruebas menos frecuen-
tes para miembros superiores (hand grip, curl de brazos y back 

scratch) y para miembros inferiores (fuerza máxima con exten-
sión del cuádriceps, test de 2 minutos de paso y test sit-and-

reach). La CVRS se midió en 5 estudios a través del cuestionario 
SF-3623,30-33, en sus diferentes subescalas: función física, vitali-
dad, rol físico, dolor corporal, salud general, rol emocional, fun-
ción social y salud mental. Finalmente, los síntomas de depre-
sión se evaluaron mediante la Escala de Ansiedad y Depresión 
en un solo estudio30.

Registros identificados en las bases de datos

n = 638

Registros duplicados

n = 133

Registros eliminados por título

n = 214

Registros exluidos por resumen

n = 240

Artículos eliminados por no cumplir 

los criterios, una vez leídos

 n = 40
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Registros revisados por título

n = 505

Registros revisados por resumen

n = 291

Registros de artículo completo

n = 51

Estudios incluidos y analizados

n = 11

Figura 1. Diagrama de flujo. Metodología PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-

Analyses).



◗◗ REVISIÓN MONOGRÁFICA

15NefroPlus n 2022 n Vol. 14 n N.° 2

Ta
b

la
 1

. 
C

a
ra

ct
e
rí

st
ic

a
s 

d
e
 l
o

s 
e
st

u
d

io
s 

in
cl

u
id

o
s 

e
n

 l
a
 r

e
v
is

ió
n

A
u

to
r/

p
a
ís

M
é
to

d
o

P
a
rt

ic
ip

a
n

te
s

In
te

rv
e
n

ci
ó

n
R

e
su

lt
a

d
o

s
A
d
h
e
re
n
ci
a

A
o

ik
e
 e

t 
a
l.
 

(2
0
1
5
)/

B
ra

si
l

EC
A

 (
g
ru

p
o
 

co
n
tr

o
l y

 g
ru

p
o
 

ej
er

ci
ci

o
).

D
u
ra

ci
ó
n
: 
 

3
 m

es
es

El
 s

ex
o
 d

e 
lo

s 
p
ar

ti
ci

p
an

te
s 

n
o
 q

u
ed

a 
d
efi

n
id

o
.

Ed
ad

: 
en

tr
e 

1
8
 y

 7
0
 a

ñ
o
s.

In
cl

u
si

ó
n
: 
IM

C
 ≥

 2
5
 k

g
/m

2
; 

ed
ad

: 
1
8
-7

0
 a

ñ
o
s;

 T
A

 ≤
 1

8
0
/1

0
0
; 

H
b
 ≥

 1
1
 g

/d
l; 

H
b
 g

lu
co

si
la

d
a 
≤ 

8
%

; 
si

n
 e

n
fe

rm
ed

ad
 o

b
st

ru
ct

iv
a 

o
 e

ve
n
to

s 
ca

rd
ia

co
s.

Ex
cl

u
si

ó
n
: 

p
ac

ie
n
te

s 
q
u
e 

to
m

an
 b

lo
q
u
ea

d
o
re

s 
b
et

a 
o
 

er
it
ro

p
o
ye

ti
n
a,

 q
u
e 

su
fr

en
 a

rr
it
m

ia
s,

 m
io

p
at

ía
 o

 e
st

ré
s 

ca
rd

io
va

sc
u
la

r

A
er

ó
b
ic

o
M

ej
o

ra
s 

si
g

n
ifi

ca
ti
va

s 
en

 
to

d
as

 la
s 

p
ru

eb
as

 
fu

n
ci

o
n

al
es

, 
ex

ce
p

to
 e

n
 la

 
p

ru
eb

a 
d

el
 S

TS
. 

Fa
ct

ib
le

, 
se

g
u

ro
 y

 e
fe

ct
iv

o

Se
 c

o
m

p
le

tó
 u

n
 

p
ro

m
ed

io
 d

el
 

8
7

,5
%

 d
e 

la
s 

se
si

o
n

es
 d

u
ra

n
te

 
la

s 
1

2
 s

em
an

as
 y

 
to

d
o

s 
lo

s 
p

ac
ie

n
te

s 
lle

g
ar

o
n

 a
l fi

n
al

 d
el

 
es

tu
d

io

B
a
g

g
e
tt

a
 e

t 
a
l.
 

(2
0
1
8
)/

It
a
li
a

EC
A

 (
g
ru

p
o
 

co
n
tr

o
l y

 g
ru

p
o
 

ej
er

ci
ci

o
).

D
u
ra

ci
ó
n
: 
 

6
 m

es
es

6
5
%

 h
o
m

b
re

s.
Ed

ad
: 
7
4
,1

 ±
 5

,5
 a

ñ
o
s.

In
cl

u
si

ó
n
: 
p
ac

ie
n
te

s 
en

 H
D

 m
ay

o
re

s 
d
e 

6
5
 a

ñ
o
s 

q
u
e 

p
ar

ti
ci

p
ar

o
n
 e

n
 e

l e
n
sa

yo
 E

X
C

IT
E.

 
Ex

cl
u
si

ó
n
: 

lim
it
ac

io
n
es

 f
ís

ic
as

 o
 c

lín
ic

as

A
er

ó
b
ic

o
D

if
er

en
ci

as
 s

ig
n

ifi
ca

ti
va

s 
en

 
lo

s 
re

su
lt
ad

o
s 

d
e 

la
s 

p
ru

eb
as

 f
u

n
ci

o
n

al
es

 o
 

as
p

ec
to

s 
co

g
n

it
iv

o
s 

d
e 

la
 

C
V

R
S.

 P
ro

g
ra

m
as

 s
eg

u
ro

s 
si

n
 in

ci
d

en
te

s 
y 

b
ie

n
 

to
le

ra
d

o
s 

p
o

r 
la

s 
p

er
so

n
as

 
m

ay
o

re
s

4
9

%
: 

b
a
ja

 

a
d

h
e
re

n
ci

a
, 

5
1

%
: 

a
lt
a
 a

d
h

e
re

n
ci

a
; 

d
e
fi

n
id

a
s 

co
m

o
 

re
a
liz

a
ci

ó
n

 d
e
 ≤

 6
0

 

y 
≥
 6

0
%

 d
e
 l
a
s 

se
si

o
n

e
s 

p
re

sc
ri
ta

s

B
e
n

n
e
t 

e
t 

a
l.
 

(2
0
2
0
)/

E
E
. 
U

U
.

EC
A

 (
g
ru

p
o
 

co
n
tr

o
l y

 g
ru

p
o
 

ej
er

ci
ci

o
).

D
u
ra

ci
ó
n
: 
 

3
 m

es
es

4
6
%

 m
u
je

re
s.

Ed
ad

: 
5
8
,0

 ±
 1

6
,5

 a
ñ
o
s.

In
cl

u
si

ó
n
: 
en

te
n
d
er

 e
l i

n
g
lé

s,
 d

ea
m

b
u
la

r 
d
e 

m
an

er
a 

in
d
ep

en
d
ie

n
te

 s
o
lo

 o
 c

o
n
 d

is
p
o
si

ti
vo

 y
 e

st
ar

 e
n
 D

P 
m

ás
  

d
e 

6
 s

em
an

as
.

Ex
cl

u
si

ó
n
: 

p
ac

ie
n
te

s 
co

n
 a

m
p
u
ta

ci
ó
n
 o

 in
ca

p
ac

id
ad

 p
ar

a 
d
ea

m
b
u
la

r 
d
e 

fo
rm

a 
in

d
ep

en
d
ie

n
te

 y
 m

u
je

re
s 

em
b
ar

az
ad

as

A
er

ó
b
ic

o
  

y 
d
e 

fu
er

za
D

if
er

en
ci

as
 s

ig
n

ifi
ca

ti
va

s 
en

 
la

 p
ru

eb
a 

TU
G

.
En

 c
al

id
ad

 d
e 

vi
d

a,
 

d
if
er

en
ci

as
 s

ig
n

ifi
ca

ti
va

s 
en

 
la

 d
im

en
si

ó
n

 d
el

 a
p

et
it
o

C
o

m
p

le
ta

 e
n

 u
n

 

5
0

%
 e

l 
p

ro
g

ra
m

a
 

d
e
 e

je
rc

ic
io

.

1
0

 d
e
 1

3
 

p
a
rt

ic
ip

a
n

te
s 

q
u

e
 

fi
n

a
liz

a
n

 (
7

7
%

)

H
ir

a
k
i 
e
t 

a
l.
 

(2
0
1
7
)/

Ja
p

ó
n

EC
A

 (
g
ru

p
o
 

co
n
tr

o
l y

 g
ru

p
o
 

ej
er

ci
ci

o
).

D
u
ra

ci
ó
n
: 
 

1
2
 m

es
es

So
lo

 h
o
m

b
re

s.
Ed

ad
: 
6
9
 ±

 6
,8

 a
ñ
o
s.

In
cl

u
si

ó
n
: 
p
ac

ie
n
te

s 
co

n
 E

R
C

 II
I-
IV

 c
o
n
 f

u
n
ci

ó
n
 r

en
al

 e
st

ab
le

.
Ex

cl
u
si

ó
n
: 

h
ip

er
te

n
si

ó
n
 e

 in
su

fi
ci

en
ci

a 
ca

rd
ia

ca
 n

o
 c

o
n
tr

o
la

d
as

, 
tr

as
to

rn
o
s 

m
o
to

re
s 

o
 d

em
en

ci
a

A
er

ó
b
ic

o
  

y 
d
e 

fu
er

za
M

ej
o

ra
s 

si
g

n
ifi

ca
ti
va

s 
en

 la
s 

p
ru

eb
as

 f
u

n
ci

o
n

al
es

 y
 s

in
 

ca
m

b
io

s 
en

 e
l F

G

N
o

 d
e
fi

n
id

o

(C
o

n
ti
n

ú
a
)



16

◗◗ REVISIÓN MONOGRÁFICA

NefroPlus n 2022 n Vol. 14 n N.° 2

Ta
b

la
 1

. 
C

a
ra

ct
e
rí

st
ic

a
s 

d
e
 l
o

s 
e
st

u
d

io
s 

in
cl

u
id

o
s 

e
n

 l
a
 r

e
v
is

ió
n

 (
co

n
t.

)

A
u

to
r/

p
a
ís

M
é
to

d
o

P
a
rt

ic
ip

a
n

te
s

In
te

rv
e
n

ci
ó

n
R

e
su

lt
a

d
o

s
A
d
h
e
re
n
ci
a

H
o

w
d

e
n

 e
t 

a
l.
 

(2
0
1
5
)/

A
u

st
ra

li
a

EC
A

 (
g
ru

p
o
 

co
n
tr

o
l y

 g
ru

p
o
 

ej
er

ci
ci

o
).

D
u
ra

ci
ó
n
: 

1
2
 m

es
es

3
7
%

 m
u
je

re
s.

Ed
ad

: 
6
0
,2

 ±
 9

,7
 a

ñ
o
s.

In
cl

u
si

ó
n
: 
ed

ad
 e

n
tr

e 
1
8
 y

 7
5
 a

ñ
o
s,

 F
G

 m
o
d
er

ad
o
 (

FG
: 

2
5
-6

0
 

m
l/m

in
/1

,7
3
 m

2
),

 u
n
o
 o

 m
ás

 f
ac

to
re

s 
d
e 

ri
es

g
o
 c

ar
d
io

va
sc

u
la

r 
n
o
 c

o
n
tr

o
la

d
o
, 

co
m

o
 h

ip
er

te
n
si

ó
n
 a

rt
er

ia
l, 

ex
ce

so
 d

e 
p
es

o
 

(IM
C

 >
 2

5
 k

g
/m

2
),

 m
al

 c
o
n
tr

o
l d

ia
b
ét

ic
o
 (

H
b
A

1
C

 >
 7

%
) 

o
 

n
iv

el
es

 a
lt
o
s 

d
e 

líp
id

o
s.

Ex
cl

u
si

ó
n
: 

en
fe

rm
ed

ad
 c

o
ro

n
ar

ia
 s

in
to

m
át

ic
a 

o
 in

te
rv

en
ci

ó
n
 e

n
 

lo
s 

ú
lt
im

o
s 

3
 m

es
es

. 
In

su
fi
ci

en
ci

a 
ca

rd
ia

ca
 a

ct
u
al

 (
cl

as
es

 II
I y

 IV
 

d
e 

la
 N

Y
H

A
) 

o
 e

n
fe

rm
ed

ad
 c

ar
d
ia

ca
 v

al
vu

la
r 

si
g
n
ifi

ca
ti
va

; 
em

b
ar

az
ad

a 
o
 p

la
n
ea

 q
u
ed

ar
se

 e
m

b
ar

az
ad

a,
 o

 e
sp

er
an

za
 d

e 
vi

d
a 

o
 t

ie
m

p
o
 d

e 
d
iá

lis
is

 o
 t

ra
sp

la
n
te

 ≤
 6

 m
es

es

A
er

ó
b
ic

o
  

y 
d
e 

fu
er

za
C

am
b

io
s 

si
g

n
ifi

ca
ti
vo

s 
en

 e
l 

M
ET

 y
 e

l 6
M

W
T.

 S
in

 
d

if
er

en
ci

as
 e

n
 e

l H
G

 y
 e

l 
TU

G
. 

Efi
ca

z,
 b

u
en

a 
ad

h
er

en
ci

a 
y 

se
g

u
ro

La
 a

d
h

er
en

ci
a 

en
 la

 
fa

se
 d

e 
fo

rm
ac

ió
n

 
fu

e 
d

el
 7

0
%

.
En

 la
 f

as
e 

d
e 

in
te

rv
en

ci
ó

n
 

d
is

m
in

u
yó

 d
e 

lo
s 

 
6

 a
 lo

s 
1

2
 m

es
es

, 
si

n
 r

ed
u

cc
io

n
es

 
si

g
n

ifi
ca

ti
va

s 
en

 e
l 

p
ro

m
ed

io
 d

e 
m

in
u

to
s 

d
e 

ca
m

in
at

a 
p

o
r 

se
m

an
a

K
u

m
i 
e
t 

a
l.
 

(2
0
2
1
)/

Ja
p

ó
n

EC
A

 (
g
ru

p
o
 

co
n
tr

o
l y

 g
ru

p
o
 

ej
er

ci
ci

o
).

D
u
ra

ci
ó
n
: 
 

6
 m

es
es

G
ru

p
o
 d

e 
ej

er
ci

ci
o
 (

2
0
 h

o
m

b
re

s 
co

n
 u

n
a 

m
ed

ia
 d

e 
ed

ad
 d

e 
6
6
 

añ
o
s)

 y
 g

ru
p
o
 c

o
n
tr

o
l (

2
1
 h

o
m

b
re

s 
co

n
 u

n
a 

m
ed

ia
 d

e 
ed

ad
 d

e 
6
4
 a

ñ
o
s)

.
In

cl
u
si

ó
n
: 
D

P 
o
 c

o
m

b
in

ad
o
 D

P 
+

 H
D

. 
D

u
ra

n
te

 m
ás

 d
e 

3
 m

es
es

 
en

 t
ra

ta
m

ie
n
to

 s
u
st

it
u
ti
vo

 r
en

al
 y

 v
o
lu

n
ta

d
 d

e 
re

al
iz

ar
 e

l 
p
ro

to
co

lo
 d

e 
es

tu
d
io

.
Ex

cl
u
si

ó
n
: 

h
ip

er
te

n
si

ó
n
 in

es
ta

b
le

, 
in

fa
rt

o
 d

e 
m

io
ca

rd
io

 r
ec

ie
n
te

 
o
 a

n
g
in

a 
in

es
ta

b
le

, 
in

su
fi
ci

en
ci

a 
ca

rd
ia

ca
 c

o
n
g
es

ti
va

, 
p
ro

b
le

m
as

 a
rt

rí
ti
co

s 
u
 o

rt
o
p
éd

ic
o
s 

q
u
e 

lim
it
en

 e
l e

je
rc

ic
io

 y
 q

u
e 

re
q
u
ie

ra
n
 a

si
st

en
ci

a 
p
ar

a 
ca

m
in

ar
, 

tr
as

to
rn

o
 c

o
g
n
it
iv

o
 y

 c
am

b
io

 
en

 e
l t

ip
o
 d

e 
tr

at
am

ie
n
to

 s
u
st

it
u
ti
vo

 r
en

al

A
er

ó
b
ic

o
, 

fu
er

za
 y

 
es

ti
ra

m
ie

n
to

s

El
 g

ru
p

o
 d

e 
ej

er
ci

ci
o

 
m

ej
o

ró
 s

ig
n

ifi
ca

ti
va

m
en

te
 

ST
S3

0
, 

6
M

W
T 

y 
lo

s 
re

su
lt
ad

o
s 

d
e 

ac
ti
vi

d
ad

 
fí
si

ca

8
2

%
 d

e 
ad

h
er

en
ci

a 

M
a
n

fr
e
d

in
i 
e
t 

a
l.
 

(2
0
1
7
)/

It
a
li
a

EC
A

 (
g
ru

p
o
 

co
n
tr

o
l y

 g
ru

p
o
 

ej
er

ci
ci

o
).

D
u
ra

ci
ó
n
: 
 

6
 m

es
es

6
6
%

 h
o
m

b
re

s.
Ed

ad
: 
6
4
 ±

 1
4
 a

ñ
o
s.

In
cl

u
si

ó
n
: 
p
ac

ie
n
te

s 
en

 e
st

ad
io

 V
 e

n
 H

D
 o

 D
P

Ex
cl

u
si

ó
n
: a

n
g
in

a 
d
e 

es
fu

er
zo

 o
 in

su
fi
ci

en
ci

a 
ca

rd
ia

ca
  

es
ta

d
io

 IV
 d

e 
la

 N
Y

H
A

. E
n
fe

rm
ed

ad
 q

u
e 

re
q
u
ie

ra
 h

o
sp

ita
liz

ac
ió

n
, 

lim
ita

ci
o
n
es

 d
e 

m
o
vi

lid
ad

 o
 n

iv
el

 d
e 

co
n
d
ic

ió
n
 f

ís
ic

a 
el

ev
ad

o

A
er

ó
b
ic

o
  

y 
d
e 

re
si

st
en

ci
a

—
A

d
h

er
en

ci
a 

al
ta

 e
n

 
5

5
 p

ac
ie

n
te

s 
y 

b
aj

a 
en

 4
9

 p
ac

ie
n

te
s

P
o

n
n

g
e
o

n
 e

t 
a
l.
 

(2
0
1
1
)/

Ta
il
a
n

d
ia

EC
A

 (
g
ru

p
o
 

co
n
tr

o
l y

 g
ru

p
o
 

ej
er

ci
ci

o
).

D
u
ra

ci
ó
n
: 
 

3
 m

es
es

1
7
 h

o
m

b
re

s.
Ed

ad
: 
5
2
 ±

 5
 a

ñ
o
s.

In
cl

u
si

ó
n
: 
H

D
 2

-3
 v

ec
es

/s
em

an
a,

 e
st

ab
le

 h
em

o
d
in

ám
ic

am
en

te
. 

(h
em

o
g
lo

b
in

a 
≥ 

1
0
 g

/d
l, 

K
t/

V
 u

re
a 

>
 1

,2
),

 m
ar

ch
a 

in
d
ep

en
d
ie

n
te

Ex
cl

u
si

ó
n
: 
in

fa
rt

o
 d

e 
m

io
ca

rd
io

 e
n
 la

s 
6
 s

em
an

as
 p

re
vi

as
 o

 
d
u
ra

n
te

 e
l e

n
tr

en
am

ie
n
to

, 
h
ip

er
te

n
si

ó
n
 n

o
 c

o
n
tr

o
la

d
a,

 a
n
g
in

a 
in

es
ta

b
le

, 
o
 c

u
al

q
u
ie

r 
p
ro

b
le

m
a 

n
eu

ro
m

u
sc

u
lo

es
q
u
el

ét
ic

o
 o

 
co

m
p
lic

ac
ió

n
 c

ar
d
io

rr
es

p
ir
at

o
ri
a 

q
u
e 

p
u
d
ie

ra
 h

ab
er

 a
fe

ct
ad

o
 a

 
la

s 
p
ru

eb
as

 o
 a

l p
ro

g
ra

m
a 

d
e 

en
tr

en
am

ie
n
to

A
er

ó
b
ic

o
M

ej
o

ra
 d

e 
la

 f
u

er
za

 d
e 

la
s 

ex
tr

em
id

ad
es

 in
fe

ri
o

re
s 

y 
la

s 
ac

ti
vi

d
ad

es
 d

e 
la

 v
id

a 
d

ia
ri
a

N
o

 d
efi

n
id

a.
 S

o
lo

 
se

 c
o

m
en

ta
 q

u
e 

n
o

 
h

u
b

o
 a

b
an

d
o

n
o

s



◗◗ REVISIÓN MONOGRÁFICA

17NefroPlus n 2022 n Vol. 14 n N.° 2

≤

≥

Ta
n

g
 e

t 
a
l.
 (

2
0
1
7
)/

C
h

in
a

EC
A

 (
g
ru

p
o
 

co
n
tr

o
l y

 g
ru

p
o
 

ej
er

ci
ci

o
).

D
u
ra

ci
ó
n
: 
 

3
 m

es
es

6
1
%

 h
o
m

b
re

s.
Ed

ad
: 
4
6
,3

 ±
 1

5
,6

 a
ñ
o
s.

In
cl

u
si

ó
n
: 
p
ac

ie
n
te

s 
en

 e
st

ad
io

 I-
III

, 
ed

ad
 e

n
tr

e 
1
8
 y

 7
0
 a

ñ
o
s 

y 
co

n
 c

ap
ac

id
ad

 d
e 

co
m

u
n
ic

ar
se

.
Ex

cl
u
si

ó
n
: 

an
g
in

a 
in

es
ta

b
le

, 
ar

ri
tm

ia
 c

ar
d
ia

ca
, 

in
su

fi
ci

en
ci

a 
ca

rd
ia

ca
 g

ra
ve

, 
m

u
je

re
s 

em
b
ar

az
ad

as
 o

 la
ct

an
te

s,
 p

ac
ie

n
te

s 
co

n
 e

n
fe

rm
ed

ad
es

 m
en

ta
le

s,
 t

ra
st

o
rn

o
s 

m
u
sc

u
lo

es
q
u
el

ét
ic

o
s 

o
 

cu
al

q
u
ie

r 
o

tr
a 

en
fe

rm
ed

ad
 g

ra
ve

A
er

ó
b
ic

o
M

ej
o

ra
 s

ig
n

ifi
ca

ti
va

m
en

te
 

en
 t

o
d

as
 la

s 
p

ru
eb

as
 e

n
 e

l 
g

ru
p

o
 d

e 
ej

er
ci

ci
o

La
 t

as
a 

d
e 

ab
an

d
o

n
o

 f
u

e 
d

el
 

6
,6

7
%

. 
Lo

s 
p

ar
ti
ci

p
an

te
s 

m
o

st
ra

ro
n

 u
n

a 
b

u
en

a 
ad

h
er

en
ci

a

U
ch

iy
a
m

a
 e

t 
a
l.
 

(2
0
2
1
)/

Ja
p

ó
n

EC
A

 (
g
ru

p
o
 

co
n
tr

o
l y

 g
ru

p
o
 

ej
er

ci
ci

o
).

D
u
ra

ci
ó
n
: 
 

6
 m

es
es

7
2
%

 h
o
m

b
re

s.
Ed

ad
: 
7
3
 (

6
9
-7

8
) 

añ
o
s.

In
cl

u
si

ó
n
: 
ER

C
 e

st
ad

io
 IV

 (
FG

: 
1
5
-3

0
 m

l//
m

in
/1

,7
3
 m

2
) 

co
n
 u

n
a 

ed
ad

 e
n
tr

e 
2
0
 y

 9
0
 a

ñ
o
s 

y 
ca

p
ac

id
ad

 p
ar

a 
co

m
p
re

n
d
er

 y
 fi

rm
ar

 
el

 c
o
n
se

n
ti
m

ie
n
to

 in
fo

rm
ad

o
.

Ex
cl

u
si

ó
n
: 

H
TA

 n
o
 c

o
n
tr

o
la

d
a,

 a
n
em

ia
 g

ra
ve

, 
re

ti
n
o
p
at

ía
 

d
ia

b
ét

ic
a 

ac
ti
va

 y
 p

ro
lif

er
at

iv
a,

 e
n
fe

rm
ed

ad
 a

rt
er

ia
l c

o
ro

n
ar

ia
 

si
n
to

m
át

ic
a 

o
 e

n
fe

rm
ed

ad
 c

er
eb

ro
va

sc
u
la

r 
en

 lo
s 

ú
lt
im

o
s 

 
3
 m

es
es

, 
in

su
fi
ci

en
ci

a 
ca

rd
ia

ca
, 

ar
ri
tm

ia
 s

in
to

m
át

ic
a,

 d
ifi

cu
lt
ad

 
p
ar

a 
ca

m
in

ar
, 

an
te

ce
d
en

te
s 

d
e 

en
fe

rm
ed

ad
 a

rt
er

ia
l 

ce
re

b
ro

va
sc

u
la

r 
o
 p

er
if
ér

ic
a.

 P
ac

ie
n
te

s 
in

es
ta

b
le

s 
co

n
 E

R
C

 q
u
e 

n
ec

es
it
ar

ía
n
 t

er
ap

ia
 d

en
tr

o
 d

e 
lo

s 
6
 m

es
es

 y
 a

 lo
s 

q
u
e 

se
 le

s 
re

al
iz

ó
 u

n
 p

ro
ce

d
im

ie
n
to

 d
e 

ac
ce

so
 v

as
cu

la
r 

o
 in

se
rc

ió
n
 d

e 
u
n
 

ca
té

te
r 

d
e 

D
P

3
 v

ec
es

 p
o
r 

se
m

an
a 

ej
er

ci
ci

o
 

ae
ró

b
ic

o
 y

  
2
 v

ec
es

 p
o
r 

se
m

an
a,

 f
u
er

za

La
 m

ej
or

a 
en

 la
 p

ru
eb

a 
de

 
m

ar
ch

a 
in

cr
em

en
ta

l d
e 

la
 

la
nz

ad
er

a 
fu

e 
si

gn
ifi

ca
tiv

am
en

te
 m

ay
or

 e
n

 
el

 g
ru

po
 d

e 
ej

er
ci

ci
o 

en
 

co
m

pa
ra

ci
ón

 c
on

 lo
s 

co
nt

ro
le

s.
 E

nt
re

 lo
s 

do
m

in
io

s 
de

 c
al

id
ad

 d
e 

vi
da

 d
e 

la
 

en
fe

rm
ed

ad
 r
en

al
, s

e 
ob

se
rv

ar
on

 d
ife

re
nc

ia
s 

m
ed

ia
s 

si
gn

ifi
ca

tiv
as

 e
nt

re
 e

l 
gr

up
o 

de
 e

je
rc

ic
io

 y
 e

l g
ru

po
 

de
 c

on
tr

ol
 e

n 
el

 e
st

ad
o

 
la

bo
ra

l, 
la

 c
al

id
ad

 d
e 

la
 

in
te

ra
cc

ió
n 

so
ci

al
 y

 lo
s 

re
su

lta
do

s 
re

su
m

id
os

 d
el

 
co

m
po

ne
nt

e 
de

 e
nf

er
m

ed
ad

 
re

na
l, 

re
sp

ec
tiv

am
en

te

Ej
er

ci
ci

o
 a

er
ó

b
ic

o
, 

9
2

%
 a

d
h

er
en

ci
a,

 
9

6
%

 e
je

rc
ic

io
 d

e 
fu

er
za

 y
 8

7
%

 
co

m
b

in
ad

o

V
a
n

 
C

ra
e
n

e
n

b
ro

e
ck

 e
t 

a
l.
 (

2
0
1
5
)/

B
é
lg

ic
a

EC
A

 (
g
ru

p
o
 

co
n
tr

o
l y

 g
ru

p
o
 

ej
er

ci
ci

o
).

D
u
ra

ci
ó
n
: 
 

3
 m

es
es

5
5
%

 h
o
m

b
re

s.
Ed

ad
: 
5
3
,1

 ±
 1

2
,9

 a
ñ
o
s.

In
cl

u
si

ó
n
: 
es

ta
d
io

 II
I-
IV

 (
FG

: 
1
5
-9

 m
l/m

in
/1

,7
3
 m

2
) 

si
n
 

en
fe

rm
ed

ad
 c

ar
d
io

va
sc

u
la

r 
y 

q
u
e 

n
o
 c

u
m

p
lie

ra
n
 n

in
g
ú
n
 c

ri
te

ri
o
 

d
e 

ex
cl

u
si

ó
n
.

Ex
cl

u
si

ó
n
: 
p
ac

ie
n
te

s 
co

n
 e

n
fe

rm
ed

ad
 a

rt
er

ia
l c

o
ro

n
ar

ia
, 

en
fe

rm
ed

ad
 a

rt
er

ia
l p

er
if
ér

ic
a 

o
 e

n
fe

rm
ed

ad
 c

er
eb

ro
va

sc
u
la

r;
 

p
ac

ie
n
te

s 
em

b
ar

az
ad

as
, 

m
en

o
re

s 
d
e 

1
8
 a

ñ
o
s,

 p
ac

ie
n
te

s 
co

n
 

te
ra

p
ia

s 
in

m
u
n
o
su

p
re

so
ra

s 
o
 a

n
ti
co

ag
u
la

n
te

s 
o
ra

le
s 

o
 c

o
n
 

en
fe

rm
ed

ad
 m

al
ig

n
a 

ac
ti
va

A
er

ó
b
ic

o
V

O
2
 p

ic
o

 y
 C

V
R

S 
m

ej
o

ra
d

o
s 

si
n

 a
lt
er

ac
io

n
es

 e
n

 la
 

fu
n

ci
ó

n
 e

n
d

o
te

lia
l y

 r
ig

id
ez

 
ar

te
ri
al

Ex
ce

le
n

te
 

ad
h

er
en

ci
a.

 S
in

 
ex

cl
u

si
o

n
es

 p
o

r 
fa

lt
a 

d
e 

ad
h

er
en

ci
a

6
M

W
T:

 t
es

t 
d
e 

lo
s 

6
 m

in
u
to

s 
m

ar
ch

a;
 C

V
R
S:

 c
al

id
ad

 d
e 

vi
d
a 

re
la

ci
o
n
ad

a 
co

n
 la

 s
al

u
d
; 

D
P:

 d
iá

lis
is

 p
er

it
o
n
ea

l; 
EC

A
: 

en
sa

yo
 c

lín
ic

o
 a

le
at

o
ri
za

d
o

; 
FG

: 
fi

lt
ra

d
o

 g
lo

m
er

u
la

r;
  

H
b

: 
h
em

o
g
lo

b
in

a;
 H

D
: 
h
em

o
d
iá

lis
is

; 
H

G
: 
h
a
n
d
 g

ri
p
; 
H

TA
: 

h
ip

er
te

n
si

ó
n
 a

rt
er

ia
l; 

IM
C

: 
ín

d
ic

e 
d
e 

m
as

a 
co

rp
o
ra

l; 
M

ET
: 
M

e
ta

b
o

lic
 E

q
u

iv
a
le

n
t 

Ta
sk

; 
N

Y
H

A
: 

N
ew

 Y
o

rk
 H

ea
rt

 
A

ss
o
ci

at
io

n
; 
ST

S:
 P

ru
eb

a 
d
e 

si
t-

to
-s

ta
n
d
-t

o
-s

it
; 
TU

G
: 

p
ru

eb
a 

d
e 

ti
m

e
 u

p
 a

n
d
 g

o
.



18

◗◗ REVISIÓN MONOGRÁFICA

NefroPlus n 2022 n Vol. 14 n N.° 2

Ta
b

la
 2

. 
D

e
sc

ri
p

ci
ó

n
 d

e
 l
o

s 
p

ro
g

ra
m

a
s 

d
e
 e

je
rc

ic
io

 f
ís

ic
o

 d
o

m
ic

il
ia

ri
o

E
st

u
d

io
E
st

a
d

io
G

ru
p

o
A

e
ró

b
ic

o
Fu

e
rz

a
Fl

e
x
ib

il
id

a
d

O
tr

o
s

C
a

p
a

ci
d

a
d

 
fu

n
ci

o
n

a
l

H
R

Q
o

L
D

e
p

re
si

ó
n

A
o

ik
e
  

e
t 

a
l.
 (

2
0
1
5
)

Es
ta

d
io

s 
IV

-V
G

E 
n
 =

 1
4

G
C

 n
 =

 1
5

C
am

in
ar

 3
0
 m

in
/d

ía
.

In
cr

em
en

ta
r 

1
0
 m

in
/ 

4
 s

em
an

as

—
Es

ti
ra

m
ie

n
to

s
—

6
M

W
T

TU
G

ST
S 

3
0

 s
Es

ca
la

 B
o

rg
S
it
 a

n
d

 r
e
a
ch

A
rm

 C
u

rl

2
 m

in
 s

te
p

B
a
ck

 S
cr

a
tc

h

—
—

B
a
g

g
e
tt

a
  

e
t 

a
l.
 (

2
0
1
8
)

Es
ta

d
io

 V
 H

D
Ed

ad
 ≥

 6
5

G
E 

n
 =

 5
3

G
C

 n
 =

 6
2

Ej
er

ci
ci

o
 e

n
 d

ía
s 

en
 

q
u
e 

n
o
 h

ay
 d

iá
lis

is
.

C
am

in
ar

 (
p
as

o
s/

m
in

u
to

)

—
—

—
6

M
W

T
ST

S5
Es

ca
la

 B
o

rg

SF
3

6
—

B
e
n

n
e
t 

 
e
t 

a
l 
(2

0
2
0
)

Es
ta

d
io

 V
 D

P
G

E 
n
 =

 1
3

G
C

 n
 =

 1
3

C
am

in
ar

 o
 

ci
cl

o
er

g
ó
m

et
ro

Ej
er

ci
ci

o
s 

d
e 

fu
er

za
—

—
ST

S 
3

0
 s

TU
G

Pi
n

za
 m

an
u

al

—
—

H
ir

a
k
i 
 

e
t 

a
l.
 (

2
0
1
7
)

Es
ta

d
io

s 
III

-I
V

G
E 

n
 =

 1
4

G
C

 n
 =

 1
4

C
am

in
ar

 3
0
 m

in
 a

l d
ía

 
(d

e 
8
.0

0
0
 a

 1
0
.0

0
0
 

p
as

o
s)

.
Po

d
ó
m

et
ro

Ej
er

ci
ci

o
s 

d
e 

m
ie

m
b
ro

s 
su

p
er

io
re

s 
d
e 

n
iv

el
 

in
te

rm
ed

io
. 

2
0
-3

0
 r

ep
et

ic
io

n
es

, 
3
 d

ía
s/

se
m

an
a

—
—

H
G

M
LQ

S
Es

ca
la

 B
o

rg

—
—

H
o

w
d

e
n

  
e
t 

a
l.
 (

2
0
1
5
)

Es
ta

d
io

s 
III

-I
V

G
E 

n
 =

 3
6

G
C

 n
 =

 3
6

A
ct

iv
id

ad
es

 a
er

ó
b
ic

as
 

(in
cl

u
ye

n
 c

am
in

ar
, 

sa
lt
ar

, 
ir
 e

n
 b

ic
ic

le
ta

 o
 

re
m

o
).

1
3
-5

 B
o
rg

.
3
0
 m

in
 d

e 
d
u
ra

ci
ó
n
.

3
 s

er
ie

s 
(1

0
-1

5
 

re
p
et

ic
io

n
es

).
6
-8

 e
je

rc
ic

io
s

d
e 

re
si

st
en

ci
a 

(p
es

as
 y

 b
an

d
as

)

—
C

u
es

ti
o

n
ar

io
 

d
e 

ac
ti
vi

d
ad

 
(A

u
st

ra
lia

)

H
G

TU
G

6
M

W
T

M
ET

 

—
—



◗◗ REVISIÓN MONOGRÁFICA

19NefroPlus n 2022 n Vol. 14 n N.° 2

K
u

m
i 
 

e
t 

a
l.
 (

2
0
2
1
)

Es
ta

d
io

 V
H

D
/D

P
G

E 
=

 2
6

G
C

 =
 2

7
C

am
in

ar
Ej

er
ci

ci
o
s 

d
e 

fu
er

za
Es

ti
ra

m
ie

n
to

s
—

H
G

ST
S3

0
6

M
W

T

—
—

M
a
n

fr
e
d

in
i 
 

e
t 

a
l.
 (

2
0
1
7
)

Es
ta

d
io

 V
G

E 
n
 =

 1
0
4

G
C

 n
 =

 1
2
3

C
am

in
ar

 
Ej

er
ci

ci
o
s 

d
e 

re
si

st
en

ci
a 

d
e 

b
aj

a 
in

te
n
si

d
ad

—
—

6
M

W
T

ST
S5

Es
ca

la
 B

o
rg

SF
3

6
—

P
o

n
n

g
e
o

n
  

e
t 

a
l.
 (

2
0
1
1
)

Es
ta

d
io

 V
G

E 
n
 =

 1
3

G
C

 n
 =

 1
3

C
am

in
ar

. 
A

u
m

en
to

 d
el

 t
ie

m
p
o
 y

 
el

 n
ú
m

er
o
 d

e 
p
as

o
s 

1
0
%

 c
ad

a 
2
 s

em
an

as

—
—

—
M

LQ
S

—
—

Ta
n

g
  

e
t 

a
l.
 (

2
0
1
7
)

Es
ta

d
io

s 
III

-V
G

E 
n
 =

 4
2

G
C

 n
 =

 4
2

C
am

in
ar

, 
ir
 e

n
 

b
ic

ic
le

ta
 y

 t
ro

ta
r 

(2
0
-

3
0
 m

in
/d

ía
)

—
Es

ti
ra

m
ie

n
to

s
Es

ca
la

 d
e 

au
to

efi
ca

ci
a 

d
e 

ej
er

ci
ci

o
 

(h
ab

ili
d

ad
)

6
M

W
T

ST
S1

0
SF

3
6

H
A

D

U
ch

iy
a
m

a
  

e
t 

a
l.
 (

2
0
2
1
)

Es
ta

d
io

 IV
G

E=
 2

3
G

C
=

 2
3

Ej
er

ci
ci

o
 a

er
ó
b
ic

o
 

4
0
-6

0
%

 (
FC

M
)

3
 v

ec
es

 s
em

an
a

2
 ×

 s
em

an
a.

 
Ej

er
ci

ci
o
 d

e 
fu

er
za

 
(7

0
%

 d
e 

re
p
et

ic
ió

n
 

m
áx

im
a)

—
Pa

rá
m

et
ro

s 
an

al
ít
ic

o
s

H
G

M
LQ

S
SF

3
6

—

V
a
n

 
C

ra
e
n

e
n

b
ro

e
ck

 
e
t 

a
l.
 (

2
0
1
5
)

Es
ta

d
io

s 
III

-I
V

G
E 

n
 =

 1
9

G
C

 n
 =

 2
1

C
ic

lis
m

o
 4

 s
es

io
n
es

/
se

m
an

a 
(1

0
 m

in
, 

9
0
%

 
d
e 

u
m

b
ra

l a
n
ae

ró
b
ic

o
)

—
—

—
—

SF
3

6
—

6
M

W
T:

 p
ru

eb
a 

d
e 

lo
s 

6
 m

in
u
to

s 
m

ar
ch

a;
 F

C
M

: 
fr

ec
u

en
ci

a 
ca

rd
ia

ca
 m

áx
im

a;
 G

C
: 

g
ru

p
o
 c

o
n
tr

o
l; 

G
E:

 g
ru

p
o
 d

e 
ej

er
ci

ci
o
 H

A
D

: 
es

ca
la

 d
e 

an
si

ed
ad

 y
 d

ep
re

si
ó

n
; 

H
G

: 
H

a
n

d
 g

ri
p

; 
H

R
Q

o
L:

 C
al

id
ad

 d
e 

vi
d
a 

re
la

ci
o
n
ad

a 
co

n
 la

 s
al

u
d
; 
M

LQ
S:

 M
ax

im
u
m

 L
en

g
th

 Q
u
ad

ri
ce

p
s 

St
re

n
g
th

; 
SF

3
6
: 

C
u
es

ti
o
n
ar

io
 d

e 
sa

lu
d

 S
F3

6
 ;

 S
TS

: 
si

t-
to

-s
ta

n
d

-t
o

-s
it
; 
TU

G
: 

p
ru

eb
a 

ti
m

e
d
 u

p
-a

n
d
-g

o
.



20

◗◗ REVISIÓN MONOGRÁFICA

NefroPlus n 2022 n Vol. 14 n N.° 2

La adherencia se comunicó mediante el porcentaje de sesiones 
completadas respecto a las ofrecidas, que osciló entre el 60 y el 
87,5%. El número de sesiones realizadas fue entre 36 y 44 (v. 
tabla 1). Ninguno de los artículos mencionó explícitamente ningún 
efecto adverso resultante del programa de ejercicios domiciliarios.

Calidad metodológica 

La calidad media medida a través de los criterios de Van Tulder 
fue de 7,1 (de 11), con un rango de 5 a 8. Todos los estudios se 
clasificaron como de alta calidad y solo uno de calidad modera-
da28 (tabla 3).

Efectos sobre la capacidad funcional

Los principales datos obtenidos para el análisis de la capacidad 
funcional quedan reflejados en la tabla 4. La prueba funcional 
de la marcha, 6MWT, fue utilizada en 6 estudios, el TUG en 3 y 
el STS (2 STS5, 1 STS10 y 3 STS30) en 6 estudios. La combina-
ción de las pruebas funcionales 6MWT y STS (en sus distintas 
opciones) fue analizada en 4 estudios. Únicamente un estudio 
combinó las 3 pruebas mencionadas para la valoración de la 
capacidad funcional. 

En relación con la prueba 6MWT, el análisis mostró un incre-
mento significativo de la distancia recorrida en el grupo de in-
tervención respecto al grupo control (DM = 42,6 metros; 

IC95%: 28,69- 56,52; p ≤ 0,001). La relevancia clínica fue baja, 
ya que se obtuvo un cambio inferior al 10% en la distancia es-
timada por la prueba.

La prueba funcional STS evidenció en el grupo de intervención 
una disminución del tiempo empleado para la realización de 
esta respecto al grupo control (STS5 DM = - 0,41 s; IC 95%: 
-0,64, -0,18; p ≤ 0,001; STS10 DM = -0,62 s; IC95%: -1,06, 
-0,18; p ≤ 0,001; STS30 DM = -0,43 segundos; IC95%: -0,11, 
-0,96; p = 0,012). La relevancia clínica fue baja, ya que se obtu-
vo un cambio inferior a 0,5 s en la realización de la prueba en 
todas sus modalidades.

El análisis de los 3 estudios que utilizaron la prueba TUG mostró 
un menor tiempo en la realización de la prueba en el grupo de 
intervención respecto al control (DM = -0,71 s; IC95%: -1,30, 
-0,12). La relevancia clínica fue media, al obtener un cambio 
entre el 10 y el 20% en el tiempo empleado en la realización de 
la prueba. 

Efectos sobre la fuerza muscular

Un total de 5 estudios de esta revisión sistemática realizaron una 
valoración de la fuerza muscular. La fuerza de las extremidades 
superiores fue valorada exclusivamente en 4 estudios mediante 
el hand grip (HG). La fuerza de extremidades inferiores fue va-
lorada en 3 estudios por la fuerza de extensión máxima del 

Tabla 3. Evaluación de la calidad metodológica

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total

Aoike et al., 2015 - - + - - - + + + + - 5

Baggetta et al., 2018 + + + - - - + + + + + 8

Bennet et al., 2020 + + + - - - + + + + + 8

Hiraki et al., 2017 + + + - - - + + + + - 7

Howden et al., 2015 + + + - - - + + + + - 7

Kumi et al., 2021 + + + - - - + + + + + 8

Manfredini et al., 2017 + + + - - - + + + + + 8

Ponngeon et al., 2011 - + + + - - + + + + - 7

Tang et al., 2017 + + + - - - + + + + - 7

Uchiyama et al. 2021 + + + - - - + + + + + 8

Van Craenenbroeck et al., 2015 + + + + - - + + + + - 8

Criterios de Van Tulder (Van Tulder, 2003). 1. Método de aleatorización adecuado. 2. Asignación de grupo no conocida en el 
momento de inclusión de los individuos. 3. Grupos similares al inicio en principales valores pronóstico. 4. Individuo desconocedor 
de la intervención. 5. Quien realiza la intervención la desconoce. 6. Quien mide el resultado de la intervención la desconoce. 7. Se 
evitó la cointervención. 8. Seguimiento de la intervención aceptable en todos los grupos. 9. Individuos perdidos descritos y tasa 
aceptable. 10. Momento de medición de resultados similar en todos los grupos. 11. Inclusión de análisis por la intención de tratar.



◗◗ REVISIÓN MONOGRÁFICA

21NefroPlus n 2022 n Vol. 14 n N.° 2

Ta
b

la
 4

. 
P
ri

n
ci

p
a
le

s 
d

a
to

s 
a
n

a
li
za

d
o

s 
so

b
re

 f
u

e
rz

a
 m

u
sc

u
la

r 
y
 c

a
p

a
ci

d
a
d

 f
u

n
ci

o
n

a
l

Fu
e
rz

a
 m

u
sc

u
la

r
P
ru

e
b

a
s 

d
e

 c
a

p
a

ci
d

a
d

 f
u

n
ci

o
n

a
l

Fu
e
rz

a
 m

á
x
im

a
  

d
e
l 
cu

á
d

ri
ce

p
s

H
G

6
m

W
T

S
T

S
T

U
G

E
je

rc
ic

io
C

o
n

tr
o

l
E
je

rc
ic

io
C

o
n

tr
o

l
E
je

rc
ic

io
C

o
n

tr
o

l
E
je

rc
ic

io
C

o
n

tr
o

l
E

je
rc

ic
io

C
o

n
tr

o
l

A
o

ik
e
 e

t 
a
l.
 (

2
0
1
5

)
—

—
—

—
5
8
3
,1

 
±

 8
5
,2

5
6
1
,2

  
±

 9
1
,2

2
4

 ±
 7

,1
*

*
1

8
,3

 ±
 4

,8
*

*
5

,8
 ±

 1
,4

6
,4

 ±
 1

,1

B
a
g

g
e
tt

a
 e

t 
a
l.
 (

2
0
1
8
)

—
—

—
—

3
2
7
 ±

 8
6

2
7
0
 ±

 9
8

1
9

,8
 ±

 5
,6

2
3

,1
 ±

 5
,8

—
—

B
e
n

n
e
tt

 e
t 

a
l 
(2

0
2
0
)

—
—

—
—

—
—

1
2

,2
 ±

 8
,1

*
*

1
3

,1
 ±

 4
,1

*
*

8
,0

 ±
 2

,4
8

,0
 ±

 3
,1

H
ir

a
k
i 
e
t 

a
l.
 (

2
0
1
7
)

0
,7

 ±
 0

,1
0
,6

 ±
 0

,1
3
6
,4

 ±
 6

,4
3
6
,5

 ±
 9

,2
—

—
—

—
—

—

H
o

w
d

e
n

 e
t 

a
l.
 (

2
0

1
5
)

—
—

34
,6

 ±
 1

1,
8

33
,1

 ±
 1

1,
9

5
3
9
 ±

 8
2

4
7
2
 ±

 1
2
9

—
—

4
,9

 ±
 1

,1
5

,8
 ±

 2
,2

K
u

m
i 
e
t 

a
l.
 (

 2
0
2
1

)
—

—
2
8
,9

 ±
 9

,7
2
7
,1

 ±
 8

,5
4
6
1
,1

  
±

 9
5
,3

4
4
8
,8

  
±

 1
0
0
,7

1
7

 ±
 4

,7
1

4
,8

 ±
 4

,4
*

*
—

—

M
a
n

fr
e
d

in
i 
e
t 

a
l.
 (

2
0
1
7
)

—
—

—
—

3
6
7
 ±

 1
1
3

3
2
4
 ±

 1
1
6

1
8

,2
 ±

 5
,7

2
0

,2
 ±

 6
,4

—
—

P
o

n
n

g
e
o

n
 e

t 
a
l.
 (

2
0
1
1
)

6
8
,1

 ±
 4

,0
4
8
,0

 ±
 4

,0
—

—
—

—
—

—
—

—

Ta
n

g
 e

t 
a
l.
 (

2
0
1
7
)

—
—

—
—

5
4
6
,5

  
±

 5
5
,8

5
0
6
,9

  
±

 4
3
,6

1
5

,5
 ±

 3
,7

*
1

7
,7

 ±
 3

,3
*

—
—

U
ch

iy
a
m

a
 e

t 
a
l.
 (

2
0
2
1
)

2
9
,5

 ±
 1

2
,1

2
3
,6

 ±
 8

,7
2
9
,3

 ±
 8

,5
2
6
,2

 ±
 5

,9
—

—
—

—
—

—

V
a
n

 C
ra

e
n

e
n

b
ro

e
ck

  
e
t 

a
l.
 (

2
0
1
5
)

—
—

—
—

—
—

—
—

—
—

6
M

W
T:

 6
 m

in
u
te

s 
w

a
lk

in
g
 t

e
st

; 
H

G
: 
h
a
n
d
 g

ri
p
; 

ST
S:

 s
it
-t

o
-s

ta
n
d
-t

o
-s

it
 5

 s
e
co

n
d
s 

(*
ST

S 
1
0
 s

, 
*
*
ST

S 
3
0
 s

);
 T

U
G

: 
ti
m

e
d
 u

p
-a

n
d

-g
o

. 



22

◗◗ REVISIÓN MONOGRÁFICA

NefroPlus n 2022 n Vol. 14 n N.° 2

músculo cuádriceps. Solo 2 estudios valoraron ambos paráme-
tros en todas las extremidades. A pesar de un incremento en la 
fuerza muscular (HG) en el grupo intervención, esta no alcanzó 
la significación estadística (DM = 2,01; IC95%: -0,50, 4,52). Los 
resultados de los 3 estudios que valoraron la fuerza muscular 
del cuádriceps no fueron analizados debido a las diferencias en 
la presentación de los resultados. 

Efectos sobre la calidad de vida relacionada con la salud 
y los síntomas de ansiedad y depresión

En nuestra revisión, se analizaron de manera individual los distin-
tos componentes o subescalas del cuestionario de CVRS (SF-36). 
Un total de 5 estudios reportaron datos relacionados con la CVRS. 
Los principales datos obtenidos se muestran en la tabla 5. 

Se observó una mejora estadísticamente significativa en el gru-
po de intervención respecto al grupo control para las subescalas 
de rol físico (DM = 12,44; IC95%: 4,55, 20,34; p = 0,002) y 
salud general (DM = 6,73; IC95%: 2,64, 10,82; p = 0,001), con 
una gran relevancia clínica. Los resultados de los 3 estudios que 
analizaron la subescala de función física mostraron una mejora 
en el grupo intervención, aunque no alcanzó la significación 
estadística preestablecida (DM = 5,28; IC95%: -0,96, 11,51). 
Globalmente, se observaron resultados similares para las subes-
calas de vitalidad, dolor corporal, rol emocional, función social 
y salud mental. 

Un único estudio evaluó el efecto de los programas de ejercicio 
domiciliario sobre la ansiedad y los síntomas depresivos30. La DM 
fue de -1,88; IC95%: -3,05, -0,71; p ≤ 0,01), con una relevancia 
clínica baja (menor del 10% con un cambio en los resultados de 
la prueba).

DISCUSIÓN

En la últimas décadas, diversos metaanálisis centrados en el im-
pacto del ejercicio en los estadios II-V de la ERC han demostra-
do el impacto positivo de las intervenciones de ejercicio sobre la 
condición física, la CVRS y la fuerza muscular de los miembros 
inferiores6; parámetros cardiovasculares2; capacidad funcio-
nal40,41; volumen muscular y fuerza de la parte inferior del cuer-
po; parámetros metabólicos, función renal, mortalidad y condi-
ción física42,43; adecuación de diálisis y depresión y ansiedad44, e 
indicadores de fragilidad45. 

Los resultados de la presente revisión sistemática muestran que 
los programas de ejercicio físico domiciliario mejoran la capaci-
dad funcional y la CVRS y reducen los síntomas depresivos en 
individuos con ERC de los estadios III-V. En nuestro conocimien-
to, esta es la primera revisión sistemática centrada en el efecto 
de los programas de ejercicios físicos domiciliarios en los pacien-
tes con ERC de los estadios III-V. A pesar de la evidencia obser-
vada en términos de capacidad funcional y CVRS, merece la 
pena mencionar algunos de los resultados obtenidos. 

Es ampliamente conocida la importancia de la fuerza muscular 
estimada mediante el uso del HG como predictor de mortalidad. 

Tras nuestra revisión, no observamos ningún impacto beneficio-
so significativo de los programas de ejercicio físico domiciliario 
sobre la fuerza muscular de las extremidades superiores. Nues-
tros resultados concuerdan con investigaciones previas43,46, aun-
que algunos programas con mayor duración5 o de mayor inten-
sidad28 alcanzaron resultados significativos sin alcanzar el 
cambio mínimo detectable39. No obstante, estos resultados 
deben considerarse con cautela, ya que se han basado en solo 
dos estudios con tamaños muestrales reducidos22,29 y con ejer-
cicio domiciliario combinado (aeróbico y de fuerza). Además, la 
gran variedad metodológica observada en los estudios que va-
loraron la fuerza muscular del cuádriceps dificultó la interpreta-
ción de sus resultados. Los estudios futuros deberían considerar 
la implementación de programas intensos más duraderos, así 
como agregar ejercicios de fuerza de las extremidades superio-
res e inferiores para aumentar el potencial impacto beneficioso 
de los programas domiciliarios sobre la fuerza muscular.

Clásicamente, ha existido un gran interés en conocer el impac-
to del ejercicio físico tanto en la capacidad funcional y condición 
física como en la CVRS. En una revisión sistemática previa acer-
ca del ejercicio físico en los pacientes en hemodiálisis6, la gran 
variedad de pruebas funcionales utilizadas supuso una falta de 
consenso en cuanto al uso de qué pruebas funcionales eran más 
adecuadas, constituyendo una barrera para analizar los datos 
de manera correcta. Hoy día, esta falta de consenso sigue sien-
do un hecho. El 6MWT es la prueba más popular en la biblio-
grafía y se ha utilizado para evaluar la capacidad de caminar no 
solo en pacientes con ERC39, sino también en cohortes como las 
de ictus47. Con los resultados de la presente revisión, el ejercicio 
físico domiciliario tiene un impacto significativo en la distancia 
recorrida, pero con poca relevancia clínica. En nuestra opinión, 
el elevado tiempo empleado en su adecuada realización, así 
como la falta de supervisión de los programas de ejercicio físico 
domiciliario podría explicar, en parte, la poca relevancia clínica 
de la mejoría encontrada.

La gran variedad en las pruebas funcionales mencionadas con 
anterioridad queda reflejada en la prueba del STS en esta revi-
sión. La prueba funcional del STS es una prueba relativamente 
común (6 estudios) que refleja la fuerza de los miembros infe-
riores si bien existen diferentes modalidades. Se observó un 
efecto significativo beneficioso, pero con poca relevancia clínica, 
atribuida fundamentalmente al uso de estas diversas modalida-
des. La gran aplicabilidad y facilidad observada a la hora de 
realizar esta prueba funcional nos hace considerar que los futu-
ros estudios deberían incluir el STS, preferiblemente el STS10 
por su mayor fiabilidad39, en la valoración funcional rutinaria de 
estos programas, especialmente en aquellos dirigidos a mejorar 
la fuerza muscular de los miembros inferiores. 

En relación con el TUG, a pesar de los resultados observados, 
consideramos que son necesarios más estudios para establecer 
el papel de esta prueba en la valoración funcional de los pacien-
tes con ERC tras la realización de programas de ejercicio físico 
domiciliario. No obstante, en otras cohortes poblacionales y 
patologías estudiadas, como en la artrosis de rodilla y la enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica, se han observado mejoras 
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en esta prueba funcional después de los programas de ejercicio 
realizado. Además, en población anciana, el TUG se correlacio-
na con la fuerza de extensión de la rodilla48,49. 

Respecto a la CVRS, aunque solo fue analizada en 5 estudios de 
esta revisión, los estudios evidencian un efecto beneficioso de los 
programas de ejercicio físico domiciliario en los pacientes analiza-
dos. Estos resultados son especialmente relevantes en las subes-
calas de rol físico y salud general del cuestionario de salud SF-36. 
Estudios previos han mostrado resultados similares en otros pro-
gramas de ejercicio físico en pacientes renales, como el ejercicio 
intradiálisis de baja intensidad5,21. A pesar de la complejidad en el 
análisis del cuestionario de salud SF-36, dada la detallada y gran 
cantidad de información con las subescalas obtenida, así como 
por su extendido uso en la comunidad científica, los autores re-
comendamos su uso para medir la CVRS en futuros estudios. 
Igualmente, se debería incluir de manera rutinaria un cuestionario 
de depresión validado, ya que la evidencia es limitada.

Una de las desventajas de los programas domiciliarios de ejer-
cicio físico comparados con los programas de ejercicio intradiá-
lisis es la menor adherencia de los pacientes50. La falta de moti-
vación por parte de los pacientes y profesionales a la vez que la 
falta de supervisión pueden ser algunos de los factores implica-
dos en la adherencia a los programas de ejercicio domiciliario. 
En esta revisión, la mayoría de los estudios mostraron altas tasas 
de adherencia al programa de ejercicios (por encima del 60%), 
hecho que presupone la motivación constante por parte de los 
pacientes en la realización de estos programas. No debemos 
olvidar que una tarea de suma importancia para los profesiona-
les de la salud debería ser incentivar, alentar y apoyar a los pa-
cientes para que hagan ejercicio físico. En relación con la super-
visión, quizás una alternativa para tener una medida más 
precisa de la adherencia a la prescripción de ejercicio podría ser, 
sumado a los registros de entrenamiento, el uso de dispositivos 
móviles y aplicaciones portátiles de monitoreo, que se han vuel-
to tan populares en los últimos tiempos.

En cuanto a las principales limitaciones, hay que destacar la 
gran heterogeneidad de las intervenciones realizadas, he-

cho que dificulta enormemente una valoración concisa de 
los datos obtenidos. En este aspecto, no se contactó con los 
autores correspondientes de los artículos incluidos, por lo 
que no se ampliaron los datos más allá de la información 
contenida en las publicaciones. Igualmente, solo se incluye-
ron publicaciones en inglés y castellano. Otra limitación 
importante que debe mencionarse fue el escaso número de 
trabajos analizados al igual que el escaso tamaño muestral 
incluido en la mayoría de los estudios de esta revisión. Asi-
mismo, la inclusión de pacientes con diferentes estadios de 
ERC podría comportar algún sesgo en la interpretación de 
los resultados. 

Finalmente, la dificultad para lograr una alta intensidad de 
ejercicio en los programas domiciliarios, estimada mediante 
la escala subjetiva de Borg en la mayoría de los estudios 
(solo dos estudios de esta revisión utilizaron monitoriza-
ción)23,29, podría explicar el pequeño efecto clínico que se 
ha encontrado en general en las pruebas de valoración fun-
cional. 

CONCLUSIONES

Tras la revisión, concluimos que los programas de ejercicio físico 
domiciliario resultan seguros y efectivos para mejorar la CVRS y 
la capacidad funcional y reducir los síntomas de depresión en 
pacientes con ERC de los estadios III-V. De esta manera, los 
programas de ejercicio físico domiciliario podrían ser una alter-
nativa útil a los clásicos programas de ejercicio físico intradiálisis, 
a la vez que ser de gran ayuda para superar las múltiples barre-
ras en la implementación de estos programas.
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Conceptos clave

1. Los programas de ejercicio domiciliario son beneficiosos para los pacientes con enfermedad renal crónica 
(ERC) y la prescripción de actividad física debe incluirse en su tratamiento habitual.

2. Estos programas son seguros y efectivos para mejorar la calidad de vida relacionada con la salud y la capaci-
dad funcional y reducir los síntomas de depresión en pacientes con ERC. No obstante, queda por establecer 
el mejor protocolo de ejercicio para los pacientes con ERC de los estadios III-V.

3. Los programas de ejercicio físico domiciliario pueden ser una alternativa útil a los clásicos programas de 
ejercicio físico intradiálisis, capaces de superar algunas de las barreras con las que nos encontramos (proble-
mas logísticos, económicos y de recursos humanos) en la práctica clínica diaria.
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