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Resumen

Introducción: Cada vez es más frecuente la literatu-
ra que nos muestra los beneficios de los programas de 
ejercicio físico para mejorar la capacidad funcional y la 
calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes 
con enfermedad renal crónica. Sin embargo, la imple-
mentación de estos programas no es una tarea fácil. 

Objetivo: Evaluar la efectividad de un programa de 
ejercicio físico domiciliario sobre la fuerza de agarre 
de las manos, capacidad funcional y calidad de vida en 
pacientes con enfermedad renal crónica avanzada en 
estadíos 4-5. 

Material y Método: Estudio prospectivo experimental. 
Los pacientes realizaron un programa completo de ejer-
cicio domiciliario de 3 sesiones semanales durante 12 
semanas.  Principales datos analizados: dinamometría 
manual (HG) y la prueba Short Physical Performance 
Battery (SPPB) y calidad de vida mediante el Euroqol 
5D.  

Resultados: 62 pacientes incluidos. 34 eran hombres 
con una edad media 67,4±14,9 años. La velocidad de 

la marcha en 4 metros aumentó en 0,18 m/s (IC95%: 
0,08-0,28). Los resultados del SPPB aumentaron en 
1,4 puntos (IC95%: 0,6-2,2 puntos). No se observan 
cambios significativos ni en la dinamometría manual 
(de 26,1Kg a 26,4Kg) ni en la calidad de vida relacio-
nada con la salud (de 67,8 a 71,3 puntos).

Conclusión: Un programa de ejercicio físico domici-
liario de 12 semanas de duración fue seguro y mejoró 
la capacidad funcional de los pacientes en enfermedad 
renal crónica avanzada en estadíos 4-5. 

PALABRAS CLAVE: ejercicio físico; enfermedad renal 
crónica; calidad de vida; fuerza muscular.

Results of a home physical exercise program in 
patients with kidney disease

Abstract

Introduction: Scientific evidence is greater on the 
benefits of physical exercise programs to improve 
functional capacity and health-related quality of life 
of patients with chronic kidney disease. However, 
implementing these programs is not an easy task.

Objective: To evaluate the effectiveness of a home 
physical exercise program on hand grip strength, 
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functional capacity and quality of life in patients with 
advanced chronic kidney disease in stages 4-5.

Material and Method: Prospective experimental study. 
The patients performed a complete home exercise 
program of 3 weekly sessions for 12 weeks. The main data 
analyzed were manual dynamometry, the Short Physical 
Performance Battery (SPPB) test, and the EuroQoL 5D 
questionnaire to assess quality of life.

Results: Sixty-two patients were included, 34 men and 
with a mean age of 67.4±14.9 years. The 4-meter gait 
speed increased by 0.18 m/s (95%CI: 0.08-0.28). The 
SPPB results increased by 1.4 points (95%CI: 0.6-2.2 
points). No significant changes were observed either 
in manual dynamometry (from 26.1 to 26.4Kg) or in 
health-related quality of life (from 67.8 to 71.3 points).

Conclusion: A 12-week home physical exercise program 
was safe and improved the functional capacity of patients 
with advanced chronic kidney disease in stages 4-5.

KEYWORDS: exercise; chronic kidney disease; quality of 
life; muscle strength.

Introducción 
 
La enfermedad renal crónica (ERC) es un importante 
problema de salud pública, tanto por su alta incidencia 
y prevalencia como por su alta morbilidad, mortalidad 
y su elevado coste socioeconómico. La mortalidad en 
la ERC ha aumentado, en nuestro país, casi un 30% 
en la última década. En España, unos 7 millones de 
personas la padecen de los cuales unos 60.000 reciben 
tratamiento sustitutivo renal (TSR)1. Estas personas a 
parte de caracterizarse por una elevada comorbilidad 
y mortalidad muestran, a su vez, una disminución de 
su condición física y una deteriorada calidad de vida 
relacionada con la salud (CVRS). Son personas con un 
gran sedentarismo y una importante limitación en las 
actividades de la vida diaria. Por todos estos factores 
es conocido y publicado en las guías médicas nefroló-
gicas que deberían incrementar el nivel de actividad 
física para poder enlentecer su deterioro muscular, 
preservar la capacidad funcional y su autonomía2.

Desde principios de la década de 1980, países como 
Estados Unidos comenzaron a implementar programas 
de ejercicio físico durante las sesiones de hemodiáli-
sis como parte del tratamiento del paciente renal3-5. 

Por lo tanto, cada vez es más frecuente la evidencia 
donde nos muestra que la realización de un programa 
de ejercicio físico mejora la fuerza muscular, la capaci-
dad funcional y CVRS de estas personas, incluso en la 
población de edad más avanzada6. Sin embargo, aunque 
los resultados positivos de estos estudios son indiscuti-
bles, es importante puntualizar que la implementación 
de programas de ejercicio en unidades de nefrología no 
es una tarea fácil. En ocasiones, la falta de recursos 
humanos y estructurales, la alta comorbilidad o la baja 
motivación de los pacientes y el personal sanitario, pue-
den ser algunas de las posibles barreras que impidan 
la consolidación del ejercicio físico como parte de la 
atención integral y de los cuidados recibidos. Aunque 
es cierto que, en estos últimos años, en España, se han 
podido observar un pequeño incremento de publicacio-
nes promocionando los programas de ejercicio físico, su 
implementación sigue siendo muy dificultosa6-8. 

Debido a la dificultad en la implantación de estos pro-
gramas y conociendo la importancia de que las personas 
con ERC reciban una atención integral incluyendo el 
ejercicio físico adaptado a sus necesidades, existe la op-
ción de pautar ejercicio domiciliario. Algunos estudios 
han comparado los efectos de un programa de ejercicio 
físico intradiálisis frente a uno domiciliario con resulta-
dos positivos9-12.

El objetivo principal de este estudio fue evaluar la efec-
tividad de un programa de ejercicio físico domiciliario 
en personas con ERC en estadío 4 y 5, sobre la fuerza 
muscular, capacidad funcional y calidad de vida relacio-
nada con la salud.

Material y Método

Desde agosto de 2018 a febrero de 2019 se realizó un 
estudio de diseño experimental, prospectivo longitudinal 
de 12 semanas de duración en los pacientes con enfer-
medad renal crónica avanzada (ERCA) en estadios 4 y 5 
que no recibían diálisis, y con ERC estadio 5 en diálisis 
(ERC5D), del Hospital de Terrassa. Se ofertó participar 
en el estudio a todos los pacientes en tratamiento con 
hemodiálisis (HD) y diálisis peritoneal (DP) del hospital; 
y en el caso de los pacientes en seguimiento en consulta 
ERCA, se invitó a participar en el estudio a aquellos que 
acudieron a una consulta presencial durante el periodo 
de estudio.  Como criterios de inclusión se establecie-
ron: otorgar el consentimiento informado, edad igual o 
superior a 18 años y permanecer más de 3 meses siendo 
atendido en el centro sanitario. Los criterios de exclusión 



fueron la imposibilidad física para realizar el programa 
de ejercicio físico, la no aceptación en la participación 
del estudio, padecer alguna enfermedad infecciosa poten-
cialmente transmisible o estar participando activamente 
en algún otro proyecto que pudiera influir en la condición 
física y en el nivel de actividad física del paciente. 

Al inicio del estudio se citaron todos los participantes 
individualmente a una consulta de enfermería donde se 
les exponía el programa, se les explicaba todos los ejer-
cicios y como debían hacerlo correctamente en sus do-
micilios, era importante que vinieran acompañados de 
un familiar cercano por si en casa surgía alguna duda.  
En la consulta de enfermería se registraron una serie 
de variables al inicio y tras 12 semanas con la finaliza-
ción del estudio.

Variables clínicas y mediciones de laboratorio 

Las variables demográficas estudiadas fueron edad, 
sexo, etiología de la enfermedad renal e índice de co-
morbilidad de Charlson. En los pacientes en ERC5D se 
recogió además el tiempo de permanencia en diálisis. 
También se registraron marcadores bioquímicos séricos 
(glucosa, creatinina, potasio, calcio, fósforo, hormona 
paratiroidea y vitamina D), hemograma (hemoglobina y 
ferritina), parámetros nutricionales séricos (albumina, 
colesterol total, HDL, LDL y triglicéridos), y en los pa-
cientes en ERC5D se recogió además la adecuación de 
diálisis mediante el Kt/V. 
 
Evaluación de la fuerza muscular y capacidad funcional
Para la valoración de la fuerza de agarre de las manos 
se utilizó un dinamómetro homologado (Jamar hand-
grip dynamometer) (HG). Se realizó con el paciente en 
sedestación, con la muñeca y antebrazo semipronados, 
realizando 3 repeticiones consecutivas de 3 segundos 
de duración cada una, con un descanso de 15 segundos 
entre ellas. Se registró la puntuación más elevada de 
las 3 repeticiones13. 

La valoración de la capacidad funcional se realizó me-
diante la prueba “Short Physical Performance Bat-
tery” (SPPB). Consta de tres pruebas de equilibrio con 
los pies juntos, en posición de semi-tándem y en tándem. 
Se valoró si el sujeto podía mantener cada una de estas 
posiciones hasta un máximo de 10 segundos. La valo-
ración del equilibrio fue de 0 a 4 puntos.  Esta prueba 
también incluye una prueba de velocidad de marcha 
en 4 metros, consiste en caminar 4 metros a velocidad 
habitual, se realizaron dos intentos cronometrados y se 
registró el mejor de ellos, de forma que según los segun-

dos empleados se asignó una puntuación de 1 a 4. Final-
mente, se valoró también la prueba Sit to stand to sit 
5 (STS-5), que consistió en medir el tiempo empleado 
en levantarse y sentarse de una silla 5 veces, el tiempo 
se detenía cuando el paciente alcanzaba la posición de 
pie en la repetición 5. Según el tiempo empleado se 
asignará una puntuación de 0 a 4 puntos. Por lo tanto, la 
puntuación del SPPB va de 1 a 12 puntos12,14. 

Evaluación de la calidad de vida relacionada con la 
salud

Se utilizó el cuestionario de salud validado EuroQol-5D 
(EQ-5D) dada su simplicidad y fácil utilización. El pro-
pio individuo valora su estado de salud, primero en nive-
les de gravedad por dimensiones (sistema descriptivo) y 
luego en una escala visual analógica (EVA) de evalua-
ción más general. En el sistema descriptivo se valoran 
5 dimensiones de salud: movilidad, cuidado personal, 
actividades cotidianas, dolor/malestar, y ansiedad/de-
presión. En esta parte del cuestionario el sujeto debía 
marcar el nivel de gravedad correspondiente a su esta-
do de salud en cada una de las dimensiones refiriéndose 
a ese mismo día. Los niveles de gravedad se puntuaban 
con un 1 (no se tiene problemas), 2 (algunos o mode-
rados problemas) y 3 (muchos problemas). La segunda 
parte del EQ-5D era una EVA vertical de 20 centíme-
tros, milimetrada, que va desde 0 (peor estado de salud 
imaginable) a 100 (mejor estado de salud imaginable). 
En ella el sujeto debía de marcar el punto que mejor 
reflejaba la valoración de su estado de salud global ese 
mismo día15.
 
Valoración de adherencia al programa de ejercicio

Se registró la adherencia al programa, en cada grupo 
de pacientes, ya que los resultados pueden verse afec-
tados según la adherencia al programa. Durante toda 
la intervención los pacientes debían hacer 36 sesiones 
de entrenamiento, se ha considerado adherencia baja 
aquellos pacientes que han hecho entre 0 y 12 sesiones 
totales, adherencia media, entre 13 y 24 sesiones tota-
les y finalmente una adherencia alta aquellos pacientes 
que han realizado más de 24 sesiones totales. El núme-
ro de sesiones realizadas era registrado por el paciente. 
Se calculó como porcentaje (número de sesiones reali-
zadas respecto al número de sesiones pautadas).

Programa de ejercicio físico domiciliario
El programa de ejercicio físico domiciliario fue el que 
se utilizó previamente con efectos positivos en una tesis 
doctoral en pacientes en HD14. Es un programa comple-

Junqué-Jiménez A et al. https://doi.org/10.37551/S2254-28842020038 Originales

373373 Enferm Nefrol. 2020 Oct-Dic;23(4):371-379



374 374 Enferm Nefrol. 2020 Oct-Dic;23(4):371-379

Originales  Junqué-Jiménez A et al. https://doi.org/10.37551/S2254-28842020038

to donde se combinaban ejercicios de fuerza de miem-
bros inferiores, intercalado con periodos de marcha ae-
róbicos. Se aconsejaba realizar 3 sesiones semanales 
de 45 minutos aproximadamente en días de elección 
propia, aunque los pacientes en HD, se aconsejaba en 
día libre de diálisis. Los participantes disponían de un 
diario de registro de la actividad donde habían de ano-
tar cada día las series, repeticiones de cada ejercicio, 
si utilizaban peso lastrado, y las tensiones arteriales y 
frecuencia cardíaca antes y después de cada sesión. En 
el mismo diario de registro, los participantes tenían una 
guía con explicación e imágenes de cada ejercicio. 
 
La primera parte del programa de ejercicio consistió 
en un breve calentamiento, indicando al paciente que 
después de tomarse la tensión arterial y el pulso, deam-
bulara un mínimo de 3 minutos. Finalizado este tiempo 
empezaban los ejercicios de musculación. Las series y 
repeticiones eran adaptadas a las capacidades de cada 
sujeto, el estándar era empezar por una serie de 10 re-
peticiones e ir progresando en número de series y re-
peticiones. Sin embargo, pacientes con una disminución 
muy elevada de su condición física podían empezar con 
una serie de 3 repeticiones.  Se les indicaba también 
que entre series debían descansar 1 minu-
to, entre ejercicios, caminar otro minuto y 
un segundo entre repeticiones. En los ejer-
cicios se potenciaban fundamentalmente 
los cuádriceps en sedestación y bipedes-
tación, los isquiotibiales, el glúteo medio, 
tríceps sural, y se entrenaba el equilibrio.

Para poder controlar la evolución del par-
ticipante o solventar cualquier duda o pro-
blema, los participantes disponían de un 
teléfono directo con el investigador prin-
cipal (enfermera) de lunes a viernes de 8 
a 17h. Y el investigador principal realiza-
ba una llamada semanal para resumir el 
trabajo realizado, conocer las sensaciones 
del sujeto, y aumentar, disminuir o mante-
ner cargas de trabajo. 

Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó con el 
programa SPSS versión 19.0 (SpSS Inc, 
Chicago, IL, EE.UU.) las variables cuanti-
tativas se expresaron mediante la media y 
la desviación estándar. Las variables cua-
litativas, mediante porcentaje. La compa-
ración de los datos cuantitativos del mis-

mo grupo se realizó mediante la prueba de Wilcoxon 
para variables relacionadas no paramétricas, conside-
rando significación estadística aquellas relaciones con 
un valor de p≤0,05. 

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité Ético de Inves-
tigación Clínica del Hospital de Terrassa (CI:02-17-
108038) y realizado de acuerdo con las indicaciones y 
los requerimientos expresados en las normas interna-
cionales relativas a la realización de estudios de la De-
claración de Helsinki (revisión de Seúl, octubre 2008). 

Resultados

Se valoró la inclusión potencial de 117 pacientes (60 
HD, 32 DP, 25 ERCA). De ellos, 62 pacientes (35 HD, 
18 DP, 9 ERCA) superaron los criterios establecidos y 
fueron incluidos en el estudio (Figura 1): 39 hombres y 
23 mujeres con una edad media 67,4±14,9 años. A las 
12 semanas finalizaron el programa 53 pacientes (29 
HD, 17 DP, 7 ERCA). 

60 pacientes en HD

25 EXCLUIDOS:

13 Imposiblidad

3 Otros estudios

1 No presentado

8 No aceptan

14 EXCLUIDOS:

7 Imposiblidad

1 No presentado

6 No aceptan

1 ABANDONO:

Empeoramiento 
del estado general

6 ABANDONOS:

2 Trasplante renal

3  Empeoro del 
estado general

1 Exitus

29 FINALIZAN 
EL PROGRAMA

17 FINALIZAN 
EL PROGRAMA

32 pacientes en DP

n= 53

60 pacientes en ERCA

16 EXCLUIDOS:

7  Imposiblidad 
física

2 No presentados

12 No aceptan

2 ABANDONOS:

Ingreso hospitalario

No se presenta 
visita

7 FINALIZAN 
EL PROGRAMA

NEFROLOGÍA DEL CONSORCI SANITARI DE TERRASSA

Figura 1. Diagrama de flujo de la población de estudio.
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En la Tabla 1 se muestran los datos demográficos, co-
morbilidad y principal etología de la enfermedad renal 
al inicio del estudio. En la Tabla 2 se muestran los prin-
cipales datos relacionados con las mediciones analíticas 
antes y tras la realización del programa de ejercicio fí-
sico domiciliario.

La Tabla 3 muestra los resultados de la valoración de 
la fuerza de agarre de la mano y la capacidad funcional. 
En la misma, podemos observar los resultados divididos 
según el TSR o etapa de la enfermedad renal.  La Tabla 
4 muestra los resultados de la calidad de vida. 

Finalmente, en la Tabla 5 se incluyen los resultados de 
la adherencia al programa en cada grupo de pacientes.
 

Discusión

Este trabajo muestra por primera vez en España que un 
programa de ejercicio físico domiciliario para pacientes 
en HD, PD y ERCA resulta efectivo y mejoró la capa-
cidad funcional de los pacientes con enfermedad renal. 
Nuestros resultados son semejantes a los estudios encon-
trados en la literatura, sin embargo, no hemos encontrado 

 Total N=62 HD N=35 DP N=18 ERCA N=9

Edad (años) 67,4±14,9 68,0±15,0 68,2±15,2 63,8±14,9

Tiempo en TSR (meses) 40,9±66,2 47,3±73,8 28,6±47,6 ---

Índice de Charlson (puntos) 8,2±2,6 8,5±2,5 7,6±2,5 7,5±2,5

Sexo (% hombres) 60,4 % 60% 61% 70%

Glomerulonefritis (%) 13,2% 14,3% 14,3% 14%

Hipertensión (%) 11,3% 17,1% 17,1% 15%

Diabetes Mellitus (%) 17% 17,1% 17,1% 18%

Tabla 1. Datos demográficos, comorbilidad y principal etiología de la enfermedad renal. Para las variables cuantitativas se muestran los valores 
medios± desviación estándar; y para las cualitativas porcentajes.

HD: hemodiálisis, DP: Diálisis peritoneal, ERCA: enfermedad renal crónica avanzada estadío 4.

                                                         Total N=62                                                     HD N=35                                                          DP N=18                                                  ERCA N=9

 INICIO FINAL *p INICIO FINAL *p INICIO FINAL *p INICIO FINAL *p

Glucosa (mg/dl) 136,1±5,9 146,7±72,8 0,120 136,9±603 138,2±80,2 0,773 132,6±52,6 159,3±60,4 0,071 140,2±71,5 150,1±71,5 0,091

Creatinina (mg/dl) 6,7±2,6 6,6±2,8 0,428 7,8±2,6 7,8±2,9 0,721 5,8±1,8 5,8±1,9 0,616 4,3±1,7 4,4±1,7 0,443

K (mEq/l) 5,1±0,7 5,1±0,8 0,853 5,5±0,6 5,5±0,8 0,696 4,7±0,7 4,6±0,6 0,896 4,8±0,5 4,8±0,6 0,674

Ca (mg/dl) 9,1±1,1 8,9±1,2 0,162 9,1±0,6 9,2±0,5 0,812 8,9±1,7 8,8±1,8 0,552 8,9±0,6 8,9±0,6 0,496

P (mg/dl) 4,5±1,4 4,4±1,3 0,859 4,6±1,5 4,5±1,5 0,795 4,6±1,2 4,3±1,2 0,499 4,1±0,7 4,1±0,6 0,833

i-PTH (pg/ml) 343,2±430,2 281,3±172,9 0,192  433,8±553,1 351,7±198,4 0,767 169,3±72,4 195,1±112,5 0,572 216,3±78,1 242,3±76,7 0,208

Hemoglobina (g/dl) 11,8±1,4 11,5±1,4 0,257 11,5±1,2 11,3±1,2 0,951 10,9±1,1 11,2±1,4 0,532 11,4±1,9 11,6±2,0 0,463

Ferritina (ng/ml)  388,8±209,9 427,1±291,3 0,160 448,2±285,6 429,3±285,6 0,704 416,5±173,5 377,8±198,8 0,720 172,1±173,1 164,4±129,5 0,753

Albúmina (g/dl) 3,9±0,4 4,5±5,1 0,444 3.8±0.3 3,9±0,3  0,440 3,7±0,4 3,7±0,4 0,695 4,2±0,4 4,3±0,4 0,1997

Colesterol total 
(mg/dl) 155,6±39,7 152,9±42,1 0,736 152,6±46.2 149,8±37,5 0,734 161,5±29,9 153,0±52,5 0,396 155,4±31,5 163,3±35,6 0,068

Colesterol HDL 
(mg/dl) 45,1±13,4 43,7±13,1 0,180 44,4±15,9 41,8±15,4 0,270 47,9±8,7 46,1±10,1 0,420 44,5±9,7 45,2±9,7 0,600

Colesterol LDL 
(mg/dl) 80,5±30,4 80,7±34,1 0,496 76.1±30.3 74,5±31,5 0,399 87,9±26,8 84,4±36,7 0,470 82,8±36,9 93,63±36,4 0,173

Triglicéridos 
(mg/dl) 150,4±115,7 166,7±137,6 0,061 158,1±131,7 184,5±179,7 0,241 114,2±45,5 142,7±46,5 0,170 152,2±85,5 155,9±90,8  0,068

Tabla 2. Principales datos analíticos, antes y tras la realización del programa de ejercicio físico domiciliario, expresados como media ± desviación típica.

HD: hemodiálisis, DP: Diálisis peritoneal, ERCA: enfermedad renal crónica avanzada estadío 4. K: potasio, Ca: Calcio, P: fósforo, i-PTH: hormona paratiroidea intacta, HDL: lipoproteínas de alta intensi-
dad, LDL: lipoproteínas de baja intensidad. Significación estadística: *p≤0,05.
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ninguna investigación donde la intervención sea dirigida 
a los tres grupos (HD, DP, ERCA) como hemos realizado 
en nuestro estudio. Dos estudios previos en España apli-
caron el mismo programa de ejercicio físico domiciliario, 
pero exclusivamente en pacientes en HD12,14.

Debemos mencionar que la enfermedad renal crónica 
es un problema emergente en todo el mundo y la pre-
valencia de estos enfermos aumenta de manera pro-
gresiva1,16. Los novedosos avances en tratamiento de la 
enfermedad renal y el desarrollo de la tecnología han 
mejorado la sintomatología y expectativa de vida de es-
tos pacientes, sin embargo, no se ha conseguido paliar 
la disminución de su condición física relacionada con el 

sedentarismo que se caracteriza en la gran mayoría de 
personas que sufren esta enfermedad2. 

En los últimos años es frecuente encontrar estudios con 
relación a la mejora de la capacidad funcional y CVRS 
tras la finalización de programas de ejercicios. Es más 
común encontrar evidencia científica en programas in-
tradiálisis, de baja intensidad, aeróbicos, anaeróbicos o 
programas específicos en personas mayores. Incluso la 
realización de ejercicio de realidad virtual intradiálisis 
ha mostrado tener efectos similares al ejercicio con-
vencional17. Sin embargo, aunque los beneficios están 
demostrados en España está siendo muy dificultosa su 
implementación3,7,8. 

                                       Total N=62                                     HD N=35                                         DP N=18                              ERCA N=9

 INICIO FINAL *p INICIO FINAL *p INICIO FINAL *p INICIO FINAL *p

4M (metros/segundos) 0,8±0,2 0,9±0,2 0,001 0,9±0,2 1,1±0,3 0,001 0,8±0,1 0,9±0,2 0,085 0,9±0,2 0,9±0,2 0,273

STS5 (segundos) 17,2±8,7 14,8±9,8 0,001 17,6±8,6 15,1±12,4 0,017 18,1±10,7 14,7±5,8 0,015 13,7±2,4 13,8±12,6 0,161

HG (kg) 25,8±9,4 25,8±10,1 0,705 24,5±8,4 34,6±8,7 0,636 25,9±11,1 25,0±10,7 0,138 30,8±9,1 32,7±12,8 0,332

SPPB (puntos) 8,3±2,8 9,5±2,6 0,001 8,4±2,6 9,7±2,7 0,001 8,37±2,7 9,0±2,5 0,078 8,1±2,5 10,0±2,2 0,131

Tabla 3. Valoración de la fuerza muscular y capacidad funcional, antes y tras la realización del programa de ejercicio físico domiciliario, expresados como media 
± desviación típica.

HD: hemodiálisis, DP: Diálisis peritoneal, ERCA: enfermedad renal crónica avanzada estadío 4. 4M: velocidad de la marcha en 4 metros. STS5: Sit to stand to sit 5, HG: Hand Grip. SPPB: test 
Short Physical Performance Battery. Significación estadística: *p≤0,05.

                                       Total N=62                                     HD N=35                                         DP N=18                              ERCA N=9

 INICIO FINAL *p INICIO FINAL *p INICIO FINAL *p INICIO FINAL *p

Movilidad 1,5±0,5 1,4±0,5 0,527 1,4±0,5 1,4±0,5 0,564 1,5±0,5 1,4±0,5 0,180 1,4±0,5 1,4±0,5 1,000

Cuidado personal 1,2±0,4 1,2±0,4 0,655 1,2±0,5 1,3±0,5 0,157 1,3±0,4 1,1±0,2 0,083 1,2±0,5 1,3±0,5 1,000

Actividades cotidianas 1,3±0,5 1,4±0,7 0,310 1,4±0,5 1,6±0,7 0,300 1,3±0,4 1,4±0,6 0,317 1,4±0,5 1,7±0,7 0,317

Dolor / malestar 1,6±0,7 1,6±0,7 0,356 1,6±0,7 1,5±0,6 0,705 1,6±0,6 1,9±0,8 0,214 1,5±0,7 1,7±0,7 0,317

Ansiedad / depresión 1,4±0,6 1,4±0,5 1,000 1,4±0,6 1,4±0,5 0,705 1,3±0,5 1,5±0,5 0,257 1,2±0,5 1,1±0,4 0,317

Escala visual salud 58,7±24,3 64,1±21,6 0,084 56,9±26,6 66,5±21,3 0,044 60,4±18,1 61,7±22,1 0,551 60,0±27,2 57,7±22,4 0,588

Tabla 4. Calidad de vida percibida mediante el EuroQol-5D por dimensiones y valoración global mediante escala visual de salud, antes y tras la realización del 
programa de ejercicio físico domiciliario, expresados como media ± desviación típica.

HD: hemodiálisis, DP: Diálisis peritoneal, ERCA: enfermedad renal crónica avanzada estadío 4. Significación estadística: *p≤0,05.

 Total N=62 HD N=35 DP N=18 ERCA N=9

Total de sesiones realizadas (media± desviación típica) 19,5±16,4 21,89±16,3 17,5±16,6 13,9±17,0

Adherencia Baja (0-12 sesiones) 44,3% 34,3% 44,4% 66,6%

Adherencia Media (13-24 sesiones) 7,1% 5,7% 11,1% 0

Adherencia Alta (+ 24 sesiones) 56,8% 60% 44,4% 33,3%

HD: hemodiálisis, DP: Diálisis peritoneal, ERCA: enfermedad renal crónica avanzada estadío 4. 
Programa de ejercicio de 12 semanas, a tres sesiones por semana, un total 36 sesiones de entrenamiento. 

Tabla 5. Adherencia al programa de ejercicio físico domiciliario, para la totalidad y por grupos.
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Revisando la literatura, se encuentran artículos de más 
de diez años donde ya se promocionaba el ejercicio 
fuera de diálisis, en 2006 un estudio promocionaba 
un programa de Yoga de 12 semanas para pacientes 
en HD y tuvo una adherencia superior al 75% dando 
como resultado mejoras significativas18. Por otra parte, 
siguiendo con este tipo de terapias corporales, encon-
tramos un estudio de Tai Chi del 200319 en pacientes en 
HD, DP y trasplantados renales, sin embargo, en este 
caso la adherencia no fue tan alta como en el programa 
de Yoga. Debemos mencionar que en los dos programas 
de 12 semanas de duración las muestras eran muy pe-
queñas, con no más de 20 participantes. 

Ya en 2002 se publicó un estudio en Grecia, que com-
paraba un programa intradiálisis con un programa 
domiciliario de ejercicio. Aunque la adherencia en el 
programa intradiálisis era más elevada (75%) y era 
más aplicable y preferible para los pacientes, afirman 
que el ejercicio domiciliario en días de no diálisis es 
efectivo y seguro, aunque el control y frecuencia es me-
nor9. Sin embargo, este estudio y otros demuestran que 
para conseguir máxima adherencia se debe motivar y 
animar a los pacientes20. En el presente estudio hemos 
experimentado la importancia de la enfermera como 
líder para guiar a los pacientes, era una enfermera 
formada en programas de ejercicio físico renal, activa 
en el servicio de HD, esto podría explicar porque los 
pacientes de HD, en nuestro estudio, han tenido mejor 
adherencia que el resto de los grupos (HD y ERCA). 
En esta misma línea donde la enfermera lidera los pro-
gramas domiciliarios encontramos dos artículos uno en 
China y otro en Canadá donde los programas de ejerci-
cio domiciliario eran dirigidos por enfermería, con so-
porte de otros profesionales y afirman que es práctico 
y eficaz y bien recibido por todos los pacientes10,21,22. 

Si nos centramos en las mejoras de los pacientes tras la 
realización de los programas de ejercicio físico domi-
ciliario, a diferencia de nuestro estudio, que realiza la 
intervención a tres grupos (HD, DP y ERCA) los estu-
dios encontrados lo realizan de manera individual, por 
ejemplo, un estudio previo realizó una intervención de 
12 semanas, como nosotros, pero exclusivo en pacien-
tes de HD10 y tuvo también mejoras en la capacidad 
funcional. Por otra parte, un estudio reciente del 2017 
realizó un programa de 24 semanas en pacientes de 
HD y DP, también tuvo mejoras significativas a nivel 
funcional23. Dicho estudio también fue liderado por 
personal de nefrología y tuvo una adherencia alta del 
87,5%. Finalmente, encontramos en la literatura dos 
estudios recientes, donde la intervención va dirigida a 

pacientes de ERCA, uno en 2014 en Brasil24 y otro en 
Australia en 201525. Los dos estudios tienen resultados 
similares a los nuestros, tienen mejoras significativas 
en las pruebas funcionales, pero en el estudio austra-
liano, igual que nosotros no tiene diferencias significa-
tivas en la prueba de fuerza de la extremidad superior 
(Handgrip). Podemos mencionar que estos dos estudios 
a diferencia del nuestro han tenido muy buena adhe-
rencia, un 87% y 70% respectivamente. En nuestro 
caso podemos explicar la falta de adherencia porque 
los pacientes de DP y ERCA no conocían a la enfer-
mera y podía causar de inicio desconfianza o también 
podemos explicarlo por las diferencias culturales entre 
países diferentes al nuestro. 

Respeto a la prueba funcional del SPPB, debemos men-
cionar que no hemos encontrado ningún estudio que 
analice programas de ejercicio físico domiciliario en pa-
cientes con ERCA y que utilice esta prueba, si en HD12,24 
y es una prueba fiable26. En nuestra experiencia es una 
prueba fácil de realizar y ha sido válida para detectar 
mejoras, por lo que la recomendamos para futuros estu-
dios. Además, recomendamos el análisis por separado de 
la velocidad de la marcha, puesto que es uno de los com-
ponentes que suelen incluirse al valorar la fragilidad.

Para finalizar respecto a la CVRS, la mayoría de los 
artículos encontrados utilizan el SF36, y tiene mejoras 
tras los programas de ejercicio domiciliarios, nosotros, 
en nuestro caso, utilizamos el Euroqol 5D, un cuestio-
nario también homologado, pero más corto y de fácil 
utilización y no encontramos diferencias excepto en la 
escala visual de percepción con una mejora exclusiva 
del grupo HD p≤0,044, pero de forma global no había 
diferencias. En futuros estudios recomendamos utilizar 
otras herramientas de valoración. 

Como limitaciones de este estudio señalaríamos el pe-
queño tamaño muestral, especialmente en pacientes 
ERCA en los que se ha conseguido baja adherencia. 
Futuros estudios deberán incluir un grupo control para 
poder establecer una relación causa-efecto. A su vez, 
también sería interesante en un futuro realizar más es-
tudios con programas de ejercicios domiciliarios a nivel 
nacional para poder observar la adherencia y compa-
rarla con países y culturas distintas.

En conclusión, la introducción de un programa de ejer-
cicio físico domiciliario parece que es seguro, eficaz y 
mejora la capacidad funcional de los pacientes con en-
fermedad renal. Estos programas pueden ser una gran 
alternativa para todas aquellas unidades que, por fal-
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ta de infraestructura, logística o recursos humanos, no 
pueden implementar programas intradiálisis. 

Los programas domiciliarios son eficaces si el personal 
que los lidera es un personal formado, con experiencia 
e incentivador de los pacientes y principalmente, basán-
donos en nuestra experiencia, es importante que exista 
un vínculo positivo con los pacientes para ofrecer un 
soporte constante y conductual para lograr la máxima 
adherencia. 
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