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Revisión

Resumen

Introducción: La enfermedad renal crónica (ERC) es un término general para los trastornos heterogéneos que afectan la 
estructura y la función del riñón. Las complicaciones de la ERC limitan considerablemente la tolerancia al ejercicio físico 
(EFi) al reducir la capacidad funcional, la resistencia y la fuerza. Sin embargo, la práctica de EFi regular contribuye a retrasar la 
progresión de la ERC y, estimular mejoras en la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). EFi realizado en período de 
hemodiálisis podría ser la mejor opción al estimular la adherencia y estar bajo la supervisión médica. El propósito del trabajo 
es examinar la efectividad de EFi intradialítico (iHD) sobre los resultados de salud en pacientes con ERC identificando el com-
ponente del EFi más adecuado. 
Material y método: Revisión sistemática, basada en las guías PRISMA, realizando una búsqueda estructurada en las bases 
Medline, SciELO y Cochrane Library Plus. Se incluyeron publicaciones de los últimos 5 años que relacionaran el EFi iHD y la 
ERC hasta el 31 de diciembre de 2019. La calidad metodológica de los artículos se evaluó mediante el formulario de revisión 
crítica de McMaster.
Resultados: Se encontraron 7 artículos que han descrito incrementos de la resistencia aeróbica, la fuerza muscular de los 
miembros superiores e inferiores, y sobre la CVRS de los pacientes de ERC proporcionando mejoras emocionales, sociales y 
psicológicas. Además, el EFi iHD es capaz de controlar el estrés oxidativo, la inflamación, mejorar el perfil lipídico y estimular 
las células progenitoras endoteliales, lo que conjuntamente permite reducir los riegos de mortalidad asociada a las múltiples 
comorbilidades de los pacientes ERC, especialmente las cardiovasculares. 
Conclusiones: EFi proporciona mejoras de la función y la capacidad física, la CVRS y los marcadores biológicos. Se emplean 
programas de EFi aeróbico, de fuerza muscular y EFi combinado de ambos. 
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Summary

Introduction: Chronic kidney disease (CKD) is a general term for heterogeneous disorders that affect the structure and function 
of the kidney. Complications of CKD significantly limit exercise (Ex) tolerance by reducing functional capacity, endurance, and 
strength. However, the practice of regular Ex contributes to delaying the progression of CKD and stimulating improvements in 
health-related quality of life (HRQOL). Ex performed during the period of hemodialysis may be the best option when stimulating 
adherence and being under medical supervision. The purpose of the paper is to examine the effectiveness of intradialytic 
(iHD) Ex on health outcomes in patients with CKD by identifying the most appropriate component of Ex. 
Material and method: Systematic review, based on PRISMA guidelines, performing a structured search in Medline, SciELO 
and Cochrane Library Plus databases. Publications from the last 5 years relating iHD Ex and CKD up to 31 December 2019 were 
included. The methodological quality of the articles was evaluated using the McMaster critical review form.
Results: We found 7 articles that described increases in endurance, upper and lower limb muscle strength, and HRQL of CKD 
patients providing emotional, social and psychological improvements. In addition, iHD Ex is able to control oxidative stress, 
inflammation, improve the lipid profile and stimulate endothelial progenitor cells, which together reduce the risk of mortality 
associated with multiple comorbidities in CKD patients, especially cardiovascular ones. 
Conclusions: Ex provides improvements in physical function and capacity, HRQL and biological markers. Aerobic Ex, muscle 
strength Ex and combined Ex programs are used. 
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Introducción

La enfermedad renal crónica (ERC) es un término general para 
los trastornos heterogéneos que afectan la estructura y la función del 
riñón. La ERC se clasifica según los estadios de gravedad los cuales se 
evalúan a partir de la tasa de filtración glomerular (TFG), la albuminuria, 
y el diagnóstico clínico (causa y patología)1. 

En la ERC el incremento del estrés oxidativo (OS), la inflamación 
generalizada, la acidosis metabólica, el síndrome urémico, las altera-
ciones hormonales y hematológicas afectan directamente sobre el 
sistema cardiovascular, el músculo esquelético, la estructura ósea, el 
sistema nervioso y la hematopoyesis que limitan considerablemente 
la tolerancia al ejercicio físico (EFi) al reducir la capacidad funcional, la 
resistencia y la fuerza2,3. Por estas razones, la realización de EFi se ha 
desaconsejado en pacientes con ERC debido a que podría provocar 
un deterioro añadido en la función renal debido a una disminución del 
flujo sanguíneo a los riñones y aumentar la proteinuria4. Sin embargo, 
la inactividad física es causa y efecto de la progresión de la ERC porque 
contribuye directamente al descenso de la TFG5. 

Se ha reportado que la práctica de EFi regular establece cambios 
en la hemodinámica renal1 como consecuencia del aumento del gasto 
cardíaco, del incremento de la frecuencia cardíaca y del mayor retorno 
venoso, que potencialmente contribuyen a retrasar la progresión de la 
ERC6. El EFi en los pacientes con ERC sometidos a HD puede ser realizado 
en dos períodos de tiempo distintos, interdialíco e intradialítico (iHD)7. El 
EFi iHD que es realizado en período de HD supone la mejor opción para 
pacientes ERC, sometidos a HD, porque no es necesario un tiempo extra 
al simultanear EFi y HD8. Además, los pacientes están bajo la supervisión 
médica que posibilita que cualquier complicación puede ser detectada 
y tratada en el acto9. El EFi iHD puede aumentar el flujo de sangre al 
músculo que permite la eliminación de solutos y agentes tóxicos con 
mayor rendimiento por los dializadores10. También el EFi iHD produce la 
estimulación de la sudoración y la actividad respiratoria, incrementando 
la eliminación del exceso de líquidos corporales y productos derivados 
del metabolismo, permitiendo el restablecimiento de la homeostasis 
ácido-base9. De este modo, el EFi durante la HD podría reducir el impacto 
fisiológico y psicológico que el tratamiento tiene sobre los pacientes, 
dando lugar a unas mejores condiciones en la espera de un futuro 
trasplante11. Sin embargo, el EFi no está exento de complicaciones en 
pacientes con ERC sometidos a HD, aumentando el riesgo de sufrir una 
fractura debido a las alteraciones del metabolismo óseo y de mortalidad 
por accidente cardiovascular12. 

Actualmente en España, para el EFi iHD no existen programas 
estandarizados y/o protocolizados. Por eso nos planteamos determi-
nar los potenciales efectos del EFi iHD sobre los resultados de salud 
(relacionados con función física, la CVRS y los marcadores biológicos) 
tratando de identificar el componente del EFi más adecuado. 

Material y métodos

Estrategia de búsqueda

Este estudio es una revisión sistemática que se centra en el impac-
to de la realización de EFi iHD en pacientes con ERC. Se llevó a cabo 

siguiendo las pautas metodológicas específicas Preferred Reporting 
Items for Systematic Review and Meta-Analyses (PRISMA)13 y el modelo 
de preguntas PICOS para la definición de los criterios de inclusión: P 
(población): “pacientes con enfermedad renal crónica sometidos a 
hemodiálisis”, I (intervención): “realización de ejercicio físico intradialí-
tico”, C (comparación): “mismas condiciones con/sin ejercicio físico”, O 
(outcomes): “modificaciones físicas, biológicas y en la calidad de vida 
inducidas por realización de programas de ejercicio físico”, S (diseño de 
estudio) : “diseño controlado sin placebo”.

Se realizó una búsqueda estructurada en las bases de datos electró-
nicas: Medline (PubMed), SciELO y Cochrane Library Plus. Se incluyeron 
publicaciones de los últimos 5 años que relacionaran el EFi iHD y la ERC 
hasta el 31 de diciembre de 2019. Los términos de búsqueda incluían 
una mezcla de títulos de materias médicas (MeSH) y palabras en texto 
libre para conceptos clave relacionados con el ERC y el EFi (Tabla 1). 

Criterios de inclusión y exclusión

Para seleccionar los estudios, se aplicaron los siguientes criterios de 
inclusión: i) Representar un experimento bien diseñado que incluía EFi 
en pacientes con ERC sometidos a HD; ii) Estar realizando el EFi iHD; iii) 
Una situación idéntica de los pacientes con ERC sin realización de EFi; 
iv) Documentos cuya fecha de publicación fuera en los últimos 5 años; 
v) Publicaciones cuyos sujetos de estudio fueran humanos mayores 
de 18 años con ERC; vi) Se restringieron las lenguas al inglés, alemán, 
francés, italiano, español y portugués. Con respecto a los criterios de 
exclusión aplicados fueron: i) Publicaciones no relacionadas con ERC y 
el EFi; ii) Documentos duplicados; iii) Estudios con más de 5 años de 
antigüedad; iv) No realizados en humanos ERC; v) No se han aplicado 
ningún filtro al nivel previo de condición física, o de capacidad realiza-
ción de actividad física; vi) Que los estudios fueran revisiones narrativas 
o sistemáticas; vii) Se excluyeron los artículos de calidad metodológica 
pobre ≤8 puntos según el formulario de revisión crítica de McMaster14 
para estudios cuantitativos.

Evaluación de la calidad metodológica

La calidad metodológica de los artículos fue evaluada mediante 
el formulario de revisión crítica de McMaster14. Se obtuvieron puntua-
ciones que variaron entre 11 y 15 puntos, representando una calidad 
metodológica mínima del 68,8% y máxima del 93,8%. De los 7 estudios, 

Tabla 1. Bases de datos utilizadas y palabras clave empleadas 
para cada una de las búsquedas.

Nº de búsqueda Base de datos Término de búsqueda

1 Medline (PubMed) 
/ Cochrane library 
plus / SciELO

Chronic kidney disease AND 
hemodialysis AND physical 
exercise

2 Medline (PubMed) 
/ Cochrane library 
plus / SciELO

Chronic kidney disease AND 
hemodialysis AND physical 
activity

3 Medline (PubMed) 
/ Cochrane library 
plus / SciELO

Chronic kidney disease AND 
hemodialysis AND physical 
training
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5 alcanzaron una calidad “muy buena”, 1 una calidad “buena” y 1 estudio 
una calidad “excelente” (Tabla 2). Ningún estudio fue excluido por no 
alcanzar el umbral de calidad mínimo.

Resultados

Selección de estudios

La búsqueda proporcionó 168 artículos, una vez habiendo aplicado 
los filtros correspondientes (Tabla 3). Tras leer el título y el resumen se 
seleccionaron 15 artículos, de los cuales de excluyeron 2 por ser estudios 
sin intervención y 2 por no completar los datos correspondientes. Los 
textos completos de las 11 publicaciones restantes fueron evaluados 
según los criterios de inclusión, a partir de los cuales se eliminaron 2 
estudios por no realizarse el EFi iHD y 2 por someterse a otro tipo de 
diálisis. De este modo se obtuvieron los 7 artículos incluidos en esta 
revisión sistemática (Figura 1).

Resultados medidos 

La Tabla 4 incluye información sobre los datos sobre la fuente del 
estudio (incluyendo autores y año de publicación), tipo de estudio, 
diálisis, estadio de la ERC, tipo y protocolo de realización del EFi iHD. 
Las Tablas 5a 5b y 5c presentan datos sobre las pruebas de evaluación, 
resultados y conclusiones de los marcadores en salud analizados en los 
pacientes ERC en HD. 

Discusión

Los estudios incluidos en este trabajo son ensayos controlados 
que se consideran adecuados para examinar si existe una relación de 
causa-efecto entre la realización de EFi y los posibles beneficios en 
pacientes con ERC durante la HD. Los resultados más relevantes de 

Tabla 2. Evaluación de la calidad metodológica.

Referencia																	                 TE	 %	 CM

		  1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10	 11	 12	 13	 14	 15	 16			 

Abreu et al.20 2017	 1	 1	 1	 1	 1	 1	 1	 1	 1	 1	 0	 0	 1	 1	 1	 1	 14	 87,5	 MB

Anding et al.6 2015	 1	 1	 1	 1	 1	 0	 1	 1	 1	 1	 1	 1	 0	 1	 1	 1	 14	 87,5	 MB

Chan et al.15 2016	 1	 1	 1	 1	 0	 1	 1	 1	 1	 1	 1	 0	 1	 1	 1	 1	 15	 93,8	 E

Cho et al.16 2018	 1	 1	 1	 1	 0	 1	 1	 1	 1	 1	 1	 1	 0	 1	 1	 0	 13	 81,3	 MB

Groussard et al.17 2015	 1	 1	 1	 1	 1	 0	 1	 1	 1	 1	 1	 1	 0	 1	 1	 1	 14	 87,5	 MB

Liao et al.18 2016	 1	 1	 1	 1	 1	 0	 1	 1	 1	 1	 1	 1	 0	 1	 1	 1	 14	 87,5	 MB

Wu et al.19 2014	 1	 1	 1	 1	 1	 0	 1	 1	 1	 1	 0	 0	 0	 1	 0	 1	 11	 68,8	 B

T		  7	 7	 7	 10	 5	 7	 7	 7	 7	 7	 5	 4	 2	 7	 6	 6		

T: total de ítems cumplidos; TE: total de ítems cumplidos por estudio. 
1: Criterio cumplido; 0: Criterio no cumplido.  
CM: Calidad metodológica (pobre ≤8 puntos; aceptable 9-10 puntos; buena 11-12 puntos; muy buena 13 -14 puntos; excelente ≥15).

Ítems

Tabla 3. Artículos encontrados en las diferentes bases de datos.

Términos de búsqueda Nº artículos tras 
aplicar filtros

Nº artículos tras 
leer el título

Nº artículos tras 
leer abstract

Artículos  
seleccionados

Chronickidneydisease AND hemodialysis AND physicalexercise 61 8 5 4

Chronickidneydisease AND hemodialysis AND physicalactivity 66 5 4 2

Chronickidneydisease AND hemodialysis AND physical training 41 2 1 1

Figura 1. Selección de estudios.
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esta revisión sistemática muestran que los programas de EFi mejoran 
significativamente la resistencia aeróbica, la fuerza y la función física6,15-19. 
Además, proporcionan una mejora de la CVRS, significativamente en las 

Tabla 4. Resumen de las características generales de los estudios incluidos en la revisión que investigan el impacto del ejercicio físico en 
pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis.

Autor Población Tipo de estudio Diálisis Estudio de 
enfermedad 
renal crónica

Tipo de ejercicio 
intradialítico

Protocolo de  
realización

Abreu et al.20 
2017

n= 44 >18 años
GC: n=19 (61,5% , de 
42,5±13,5 años y tiempo 
diálisis=70,1±49,9 
meses).
GEFi: n=25 (54,5% , de 
45,7±15,2 años y tiempo
diálisis=71,2±45,5 meses)

Adherencia GEFi 78.1%

Controlado 
Aleatorio

Se excluyeron 
pacientes con 
comorbilidades 
que impidieran la 
práctica de EFi

3 sesiones*
semana.
3-4 horas
Flujo
sanguíneo: 250 
mL/
min y dializado 
500 mL/min

Estadío IV 
Diálisis de 
mantenimiento 
>6 meses

Ejercicio de
Fuerza MMII
3 meses, 3 veces/
semana  
(36 sesiones), 30 
minutos en la 2ª 
media hora de diálisis

3 * 10 repeticiones en 4 
diferentes ejercicios con 
tobilleras y bandas elásticas 
(Theraband®) en MMII.
Carga:
Theraband:1.6/10kg
Mvts tobillo: 1/12 kg
Intensidad: 60% de 1RM

Anding et al.6 
2015

n=46
22  y 24
63,2±16,3 años
3 grupos según la 
adherencia a las sesiones 
de EFi
HA alta > 80%
MA media 60-80 %
LA baja < 60%

Adherencia GEFi 78,1%

Controlado - 
No Aleatorio 
Monocéntrico
Se excluyeron 
pacientes con 
comorbilidades 
que impidieran la 
práctica de EFi

4-5 horas
3 veces/sem.

Estadío IV. 
Diálisis de 
mantenimien-
to >3 meses

Fuerza MMSS/MMII 
y resistencia 30 
minutos * sesión y 2* 
semana = 60 minutos 
semana
durante las 2 
primeras horas de 
diálisis
1 año (104 sesiones).

Fuerza: 8 grupos musculares.  
2* series de 1 minuto y 
descanso de 1 minuto. Carga 
individualizada calculada por la 
tasa de repetición (R)
MMSS pesas de 0,5-4 kg
MMII bandas elásticas 
diferentes resistencias.
Resistencia: ciclismo 
estacionario en cicloergómetro 
(MOTOmed2) supino trabajo 
a pulsaciones individualizadas 
calculadas por método 
Karvonen

Chan et al.15 
2016

n=22 >40 años
(59% , 71 ± 11 años)

Adherencia al EFi 71,2% 
± 23,3%

Ensayo contro-
lado cruzado no 
aleatorizado
Se excluyeron 
pacientes con 
comorbilidades 
que impidieran la 
práctica de EFi

3 horas
3 veces/sem.

Estadío IV. 
Diálisis de 
mantenimien-
to >3 meses

Entrenamiento de 
fuerza progresiva iHD 
3 veces/semana. 30 
minutos dutante la  
1ª mitad de HD. 
12 semanas
36 sesiones

2* Ejercicios de fuerza en 
MMSS bíceps, deltoides y 
tríceps.
pre-diálisis brazo acceso 
vascular, intradiálisis brazo no 
acceso vascular
3* Ejercicios de fuerza en MMII 
de cuadríceps e isquiotibiales
Carga: entre 2,5-59 kg
Modo: Unilateral y bilateral

Cho et al.16 
2018

n=57 26 y 31 
No hospitalizados duran-
te los 3 meses anteriores.
4 grupos:
GC control n=13
AE EFi aeróbico n=15
RE EFi fuerza n=14
CE EFi n=15 
aeróbico+fuerza

Adherencia EFi 81%

Controlado 
Aleatorio
Se excluyeron 
pacientes con 
comorbilidades 
que impidieran la 
práctica de EFi

3 veces/
semana

Estadío IV. 
hemodiálisis 
de manteni-
miento
≥ 6 meses

- AE
- RE
- CE
5 min calentamiento 
+ 30 min parte 
principal + 5 minutos 
de vuelta a la calma
Realizado en las 
primeras 2 horas de 
diálisis.
12 semanas 3 veces/
semana.
36 sesiones

AE: ciclismo estacionario 
en cicloergómetro supino 
(SP2100R) con intensidad 
del 60-70% de la capacidad 
máxima. 11-13 Escala de Borg 
15 puntos.
RE: posición supina o sentada 
con bandas elásticas de 
resistencia (Theraband®) 
y pesos blandos en MMII 
(cuádriceps, vasto lateral, 
aductor y bíceps femoral) y 
MMSS (bíceps braquial, tríceps 
braquial y deltoides) 3 series * 
10-15 repeticiones
pre-diálisis brazo acceso 
vascular, intradiálisis brazo no 
acceso vascular
CE: AE + RE

subescalas física, social y psicológica6,15,16,19,20 e incluso en la calidad del 
sueño (QS)16. También, el EFi influenció positivamente sobre algunos 
marcadores biológicos relacionados con: el OS, el estatus inflamatorio, 

(continúa)
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Liao et al.18 reportaron modulaciones en la presión sanguínea sistólica, 
diastólica y la frecuencia cardiaca después de los 3 meses de entrena-
miento de ciclismo aeróbico iHD, durante el período basal previo EFi18, 
lo que podría reducir los síntomas asociados con la hipotensión derivada 
de la HD. El momento de realización de EFi de los estudios analizados 
probablemente se basó en un estudio realizado por Moore et al.23 que 
mostró que el EFi de intensidad moderada fue bien tolerado durante 
la primera y segunda hora de tratamiento, pero no durante la tercera 
hora debido a la hipotensión asociada a la disminución de la presión 
sanguínea, el volumen sistólico y el gasto cardiaco. Contrariamente, un 
estudio reciente de Jeong et al.24 no encontró ninguna diferencia en 
los parámetros hemodinámicos iHD entre la primera o tercera hora de 
HD, lo que indicaría la seguridad del EFi iHD incluso cuando se realiza 
en las últimas horas de HD. Por lo tanto, se podría dar la oportunidad 
al paciente de elegir el momento cuándo hacer EFi, estimulando la 
adherencia a un programa de EFi.

El deteriorado estado de salud del paciente con ERC sometido a 
HD, no permite programas de EFi con sesiones demasiado largas, así 
se establecen 30 minutos como el tiempo más adecuado en la parte 
principal de la sesión6,15-17,20, aunque Liao et al.18 y Wu et al.19 realizan 

Autor Población Tipo de estudio Diálisis Estudio de 
enfermedad 
renal crónica

Tipo de ejercicio 
intradialítico

Protocolo de  
realización

Groussard et 
al.17 2015

n=20 15 y 5 
Edad 20-85 años
GC n=10
GEFi n=10

Adherencia EFi 80%

Controlado 
Aleatorio
Se excluyeron 
pacientes con 
comorbilidades 
que impidieran la 
práctica de EFi

3 veces/ 
semana

Estadío IV.
Hemodiálisis 
de 
mantenimiento 
> 2 años

AE
3 días/sem.
5 min calentamiento 
+ 30min parte 
principal + 5 minutos 
de vuelta a la calma
Realizado en las 
primeras 2 horas de 
diálisis.
3 meses (12 semanas) 
3 veces/semana.
36 sesiones

AE: ciclismo estacionario en 
cicloergómetro supino  
(Oxycycle) con intensidad del 
55-60% de la capacidad  
máxima y frecuencia 50 rpm.

Liao et al.18 
2016

n=40 23 y 17
Edad 62±8 años
GC n=20
GEFi n=20

Adherencia EFi sin espe-
cificar

Controlado 
Aleatorio
Se excluyeron 
pacientes con 
comorbilidades 
que impidieran la 
práctica de EFi

3 veces/
semana
4 horas/
Sesión

Estadío IV.  
Hemodiálisis 
de  
mantenimiento 
>6 meses

AE
3 días/sem.
5 min calentamien-
to + 20 min parte 
principal + 5 minutos 
de vuelta a la calma. 
Realizado en las 
primeras 2 horas de 
diálisis. 3 meses (12 
semanas) 3 veces/se-
mana. 36 sesiones

AE: ciclismo estacionario en 
cicloergómetro supino. Con 
una intensidad 12-15 en la 
Escala Borg

Wu et al.19 
2014

n=65 55 y 10
GC n=33 44 (41-50) años
GEFi n=32 45 (37-48) 
años

Adherencia EFi 84%

Controlado 
Aleatorio
Se excluyeron 
pacientes con 
comorbilidades 
que impidieran la 
práctica de EFi

3 veces/
semana
4 horas/
Sesión
Flujo
sanguíneo: 
250mL/
min y dializado 
500 mL/min

Estadío IV.  
Diálisis de 
mantenimiento 
>3 meses.

AE
5 min calentamien-
to 10-15min parte 
principal
durante HD 3 veces/
semana. 12 semanas 
36 sesiones

AE: Ciclismo estacionario en 
cicloergómetro supino con 
intensidad con una intensidad 
de 12-16 en la Escala Borg 
asociado a una energía entre 
70-100 kcal y un aumento en 
el ritmo cardíaco de 20 latidos/
min.

el perfil lipídico, la presión arterial y la capacidad regenerativa endote-
lial17,18,20. Para proporcionar un análisis más claro, las variables incluidas 
en esta revisión sistemática se agruparon de la siguiente manera.

Ejercicio físico intradialítico

Antes de la aplicación de un programa de EFi iHD es necesario 
establecer el momento de realización, la duración, la intensidad y la 
modalidad EFi. En este sentido, el EFi iHD se realizó en la primera mitad15 
o en las dos primeras horas6,16-18,20 de la HD, principalmente debido a los 
hipotéticos riesgos que tiene el EFi, debido a que podría exacerbar la 
inestabilidad hemodinámica y/o la aparición calambres musculares en 
las últimas etapas de una sesión de HD7. EFi suele provocar un aumento 
de la presión arterial, así como la hipotensión posterior que es la más 
preocupante, ya que presumiblemente podría aumentar el riesgo de 
acontecimientos isquémicos adversos, en particular durante el último 
estadío de la ERC, cuando el volumen total de sangre se reduce por ultra-
filtración con el EFi iHD21,22. Únicamente, Chan et al.15 reportaron un sólo 
efecto adverso en un solo paciente con mareo asociado a la hipotensión 
en 1 de las 401 sesiones realizadas, lo que supone un riesgo del 0,25%. 

GC: grupo control; GEFi: grupo ejercicio físico; EFi: ejercicio físco; : mujer; : hombre; iHD: intradialítico; HA: adherencia alta; MA: adherencia media;  LA: adherencia baja; AE: aeróbico;  
RE: fuerza CE: aeróbico+fuerza; mL: mililitros; min: minutos; *: signo de multiplicar
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sesiones de menor duración. También algunos estudios incluyen un 
calentamiento previo de 5 minutos16-19 y otros 5 minutos de vuelta a la 
calma tras la parte principal del EFi16-18. 

Se considera indispensable la individualización de las intensidades, 
no sólo por las capacidades físicas, sino también por la evolución de 
ERC en cada paciente y por otros factores asociados al proceso clínico 

Autor Población Evaluación Resultados Conclusiones

Anding et al.6 
2015

n=46
22  y 24 
63.2±16.3 años
3 grupos según la adherencia a 
las sesiones de EFi
HA alta > 80%
MA media 60-80 %
LA baja < 60%

Adherencia media GEFi 78.1%

Fuerza: 8 grupos musculares
Pruebas de fuerza máxima 
(máximo nº repeticiones de 
ejercicios).

Resistencia: potencia media (w)

Función física:
- 	6 min walking test
-	 timed up and go test
-	 sit to stand test (STS60)

Fuerza ↑* HA (120%) y MA 
(40-50%) MMII: extensor de 
pierna, aductor, abductor y 
abdomen. MMSS: bíceps y 
tríceps.

Resistencia: ↑* HA (55%) y 
MA (45%)
Función física ↑* 11-31% 
n=46
•	6 min walking test ↑
•	timed up and go test ↑*
•	sit to stand test (STS60)↑*

El programa de EFi de fuerza y 
resistencia mejora significativamente la 
resistencia, la fuerza y la función física. 
Además, puede ser integrado en una 
rutina en pacientes con ERC en HD con 
una elevada adherencia.

Chan et al.15 
2016

n=22 >40 años
(59% , 71 ± 11 años)

Adherencia al EFi 71.2% ± 23.3%

Fuerza (dinamometría) en 
MMSS y MMII
Aérobico 6 min walking test

Fuerza ↑* MMII ↑MMSS

6 min walking test ↑

Entrenamiento de resistencia progre-
siva iHD mejoró significativamente las 
medidas de salud física, aumentando 
significativamente la fuerza en MMII y 
MMSS. Además, se observaron mejoras 
del componente AE.

Cho et al.16 

2018
n=57 26 y 31 
No hospitalizados durante los 3 
meses anteriores.
4 grupos:
GC control n=13
AE EFi aeróbico n=15
RE EFi fuerza n=14
CE EFi n=15 aeróbico+fuerza

Adherencia EFi 81%

DPA
MET
Nº EA*semana
TEA*día (minutos)
Nº ES*semana
MES*día (minutos)
% MVPA
PAEE (kcal/día)

DPA
MET ↑* AE y CE / ↑* CE vs. 
CG
Nº EA ↑* CE
TEA ≈
Nº ES ↓* AE, RE y CE
MES ↓* AE, RE y CE
MVPA ↑* CE
PAEE ≈

EFi iHD, especialmente CE, es clíni-
camente beneficioso para mejorar la 
DPA y disminuir el sedentarismo en 
pacientes con ERC en HD.

Groussard et 
al.17 2015

n=20 15 y 5 
Edad 20-85 años
GC n=10
GEFi n=10

Adherencia EFi 80%

VO2 peak
Peak Power
6 min walking test

VO2 peak ≈ GC y GEFi
Peak Power ≈ GC y GEFi
6 min walking test ↑* GEFi 
≈ GC

Un programa AE iHD tiene beneficios 
sobre la aptitud física al aumentar la 
distancia recorrida durante el 6 min 
walking test, considerando la duración 
relativamente baja de sólo 3 meses con 
36 sesiones

Liao et al.18 

2016
n=40 23 y 17
Edad 62±8 años
GC n=20
GEFi n=20

Adherencia EFi sin especificar

6 min walking test 6 min walking test ↑*GEFi EFi de ciclismo AE iHD de intensidad 
moderada mejora el estado físico aeró-
bico en pacientes con ERC en HD.

Wu et al.19 
2014

n=65 55 y 10
GC n=33 44 (41-50) años
GEFi n=32 45 (37-48) años

Adherencia EFi 84%

Estado Físico
6 min walking test
time taken to walk up and 
down
22 steps
sit-to-stand test
grip strength test

Estado Físico ≠* GEFi vs GC
6 min walking test ↑*GEFi
time taken to walk up down 
and
22 steps ↑*GEFi
sit-to-stand test↑*GEFi
grip strength test ↑*GEFi

EFi individualizado iHD mejoró 
significativamente la capacidad física 
pacientes ERC en un corto período de 
tiempo, y por lo tanto, podría utilizarse 
como un simple enfoque terapéutico 
sin efectos adversos

Tabla 5a. Resumen de los test de evaluación, resultados y conclusiones de marcadores de la función y capacidad física de los estudios 
incluidos en la revisión que investigan el impacto del ejercicio físico en pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis.

GC: grupo control; GEFi: grupo ejercicio físico; EFi: ejercicio físco; : mujer; : hombre; HA: adherencia alta; MA: adherencia media; LA: adherencia baja; AE: aeróbico; RE: fuerza CE: aeróbico+fuerza; 
DPA: actividad física diaria; MMII: miembros inferiores; MMSS: miembros superiores; MET: tasa metabólica equivalente; Nº: número; EA: episodios activos; TEA: tiempo de episodios activos; ES: 
episodios sedentarios; MES: promedio de episodios sedentarios; MVPA: tiempo actividad física moderada / vigorosa; PAEE: gasto energía en EFi; VO2: consumo de oxígeno; ERC: enfermedad 
renal crónica; HD: hemodiálisis; iHD: intradialítico.
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Tabla 5b. Resumen de la evaluación, resultados y conclusiones de marcadores de calidad de vida de los estudios de incluidos en la revi-
sión que investigan el impacto del ejercicio físico en pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis.

Autor Población Evaluación Resultados Conclusiones

Abreu et al.20 
2017

n= 44 >18 años
GC: n=19 (61,5% , de 42,5±13,5 
años y tiempo diálisis=70.1±49.9 
meses).
GEFi: n=25 (54,5% de 45,7±15,2 
años y tiempo
diálisis=71,2±45,5 meses)

Adherencia GEFi 78.1%

Test QoL SF-36
Función física
Rol limitaciones físicas
Dolor corporal
Vitalidad
Salud general
Salud mental
Rol limitaciones mentales
Función social

QoL ≠* GEFi vs GC
Función física ≈
Rol físico↑*
Dolor corporal ≈
Vitalidad ≈
Salud general ↑*
Salud mental ↑*
Rol Mental ≈
Función social ≈

EFi fuerza en MMII
durante 3 meses contribuyó a la 
mejora de QoL en pacientes con 
ERC en HD

Anding et al.6 

2015
n=46
22  y 24  
63.2±16.3 años
3 grupos según la adherencia a 
las sesiones de EFi
HA alta > 80%
MA media 60-80 %
LA baja < 60%

Adherencia media GEFi 78.1%

Test QoL SF-36
Función física
Rol limitaciones físicas
Dolor corporal
Vitalidad
Salud general
Salud mental
Rol limitaciones mentales
Función social

↑ GEFi Qol SF36
Función física ↑*
Rol limitaciones físicas ↑*
Dolor corporal ≈
Vitalidad ≈
Salud general ≈
Salud mental ≈
Rol limitaciones mentales ↑*
Función social ≈

Mejora de la QoL en GEFi eva-
luada por el test SF-36 y signifi-
cativamente en las subescalas 
de función física, función de las 
limitaciones físicas/emocionales.

Chan et al.15 

2016
n=22 >40 años
(59% , 71 ± 11 años)

Adherencia al EFi 71.2% ± 23.3%

Test QoL SF-36

Efectos adversos (cuestionario 
médico estructurado)

↑ QoL SF-36
-	↑* 3 subescalas:
física, social y emocional
-	↓ 1 subescala: depresión

De 401 sesiones totales (n=22) 
1 paciente experimentó mareo: 
Riesgo 0.25% equivale a 1/401

Entrenamiento de resistencia pro-
gresiva iHD mejoró QoL. Además, 
puede ser
integrado en una rutina en 
pacientes con ERC en HD con una 
elevada adherencia y sin efectos 
adversos

Cho et al.16 
2018

n=57 26  y 31 
No hospitalizados durante los 3 
meses anteriores.
4 grupos:
GC control n=13
AE EFi aeróbico n=15
RE EFi fuerza n=14
CE EFi n=15 aeróbico+fuerza

Adherencia EFi 81%

QS
% MI
% FI
% SFI= MI+FI
TST
WASO
%SE

QS
% MI ↓* AE, RE y CE
% FI ↓* GC
SFI ↓ AE Y RE
TST ≈
WASO ≈
% SE ≈

EFi iHD, especialmente CE, es 
clínicamente beneficioso la SQ en 
pacientes con ERC en HD.

Wu et al.19 
2014

n=65 55 y 10
GC n=33 44 (41-50) años
GEFi n=32 45 (37-48) años

Adherencia EFi 84%

QoL

KDQOL-SFTM

SF-36

QoL ≠* GEFi vs GC

KDQOL-SFTM ↑*GEFi todos los 
items excepto: dolor, función 
sexual, estado laboral y carga ERC

SF-36 ↑*GEFi función física; limi-
taciones de la función física; salud 
general; energía/fatiga; sueño; 
calidad de la interacción social; 
lista de síntomas/problemas

EFi individualizado iHD mejoró 
significativamente QoL para 
pacientes ERC en un corto 
período de tiempo, y por lo tanto, 
podría utilizarse como un simple 
enfoque terapéutico sin efectos 
adversos

GC: grupo control; GEFi: grupo ejercicio físico; EFi: ejercicio físco; : mujer;  : hombre; HA: adherencia alta; MA: adherencia media; LA: adherencia baja; AE: aeróbico; RE: fuerza CE:  eróbico+fuerza; 
QoL: calidad de vida; SF-36: test de salud abreviado 36 ítems; QS: calidad del sueño; MI: índice movimiento; FI: índice fragmentación del sueño; SFI: promedio índice fragmentación del sueño; TST: 
tiempo total de sueño; WASO: despierto después de la aparición de sueño; SE eficiencia de sueño; KDQOL-SFTM: cuestionario breve de enfermedad de renal y calidad de vida; ERC: enfermedad 
renal crónica; HD: hemodiálisis;  iHD: intradialítico; MMII: miembros inferiores.

de HD5. Tanto el trabajo aeróbico (AE) como de fuerza (Fz) se realizan 
a una intensidad moderada entre el 55-70% del máximo de cada pa-
ciente16,17,20, y/o una intensidad entre el 11-16 puntos en la escala de 
esfuerzo percibido de Borg16,18,19. Además, para el EFi de Fz también se 
puede optimizar la intensidad en base a la tasa de repetición6 y para el 

EFi AE se podría usar la frecuencia cardiaca óptima mediante el método 
de Karvonen6 o limitar a 20 pulsaciones el incremento entre la situación 
basal y la de EFi19. Con respecto a los programas de ejercicios realizados, 
se trabaja la resistencia AE17-19, la Fz15,20, y/o ambas simultáneamente, en 
el denominado ejercicio combinado6,16. El EFi de componente AE reali-
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zado durante la HD consiste en la práctica de ciclismo estacionario en 
cicloergómetro supino6,16-19. Los ejercicios Fz, con cargas individualizadas 
y mediante el empleo de pesas6,15,20 o bandas de resistencia elástica6,16,20, 
se realizaron sobre los músculos de miembros superiores (MMSS) como 
bíceps, deltoides, tríceps6,15,16 y miembros inferiores (MMII) con trabajo 
de cuádriceps, isquiotibiales, abdomen y aductores6,15,16,20. En el trabajo 
de Fz sobre el brazo de la fístula arterio-venosa (FAV), los pacientes 
reciben recomendaciones muy conservadoras7, que son una barrera 
a la realización al EFi de Fz8. Sin embargo, no hay evidencias clínicas 
que sugieran que se deban imponer limitaciones al trabajo de Fz una 
vez que la FAV haya curado correctamente y la progresión del trabajo 
de Fz sea gradual25. El EFi iHD de Fz se realizó en el brazo sin acceso, 
mientras que los ejercicios del brazo con FAV se llevaron a cabo justo 
antes de la HD15,16. Es importante señalar que no hubo eventos adversos 
relacionados con la FAV con las rutinas de Fz6,15,16. 

Efectos sobre la función y la capacidad física

Los pacientes con ERC en HD tienen una considerable disminución 
en la tolerancia al ejercicio, en la capacidad funcional, en la resistencia 
AE y en la Fz. Además, sufren una mayor pérdida de masa muscular 
que, junto con la anemia, son factores claves en la disminución de 
la capacidad funcional y física26. Sin embargo, la práctica EFi puede 
ayudar a compensar este deterioro físico. En este sentido la realización 
de EFi AE en monoterpia17-19, permite una mejora significativa en los 
test de evaluación AE: 6 min walking test17-19; timed up and go test19; sit 
to stand test19; 22 steps; sit-to-stand test19 e incluso en un test de Fz por 
dinamometría manual el grip strength test19. En el estudio de Groussard 
et al.17 que mejoró significativamente la distancia recorrida (6 min 
walking test) en el grupo de EFi en 23,4% no tuvo ningún efecto sobre 
VO2 máximo. Tal vez se puede deber a que los cambios inducidos por 

Autor Población Evaluación Resultados Conclusiones

Abreu et al.20 
2017

n= 44 >18 años
GC: n=19 (61,5% , de 42,5±13,5 
años y tiempo diálisis=70.1±49.9 
meses).
GEFi: n=25 (54,5% , de 
45,7±15,2 años y tiempo
diálisis=71,2±45,5 meses)

Adherencia GEFi 78.1%

GPx

hs-PCR

Nrf2

NF-κβ

[Nitrito] (µm)

GPx ↑* GEFi

hs-PCR ↓GEFi

Nrf2 ↑* GEFi

NF-κβ ≈ GEFi y ≈ GC

[Nitrito] (µm) ↓* GEFi

EFi fuerza durante 3 meses ejerció 
indujo la expresión de Nrf2 y GPx, 
mantuvo niveles de nitritos

Groussard et 
al.17 2015

n=20 15 y 5 
Edad 20-85 años
GC n=10
GEFi n=10

Adherencia EFi 80%

Perfil Lipídico
Colesterol
HDL
LDL
TG

Actividad Pro/antioxidante
Ox-LDL
GSH/GSSG
GPx
SOD
F2IsoP

Perfil Lipídico
Colesterol ↑GC ↓GEFi
HDL ≈ GC y GEFi
LDL ≈ GC ↓GEFi
TG ≈ GC ↓* GEFi

Actividad Pro/antioxidante
Ox-LDL ≈ GC y GEFi
GSH/GSSG ≈ GC y GEFi
GPx ≈ GC y GEFi
SOD ≈ GC y GEFi
F2IsoP ↑*GC ≈ GEFi

Un programa de entrenamiento de ci-
clismo AE iHD tiene beneficios sobre el 
perfil de lípidos (bajando el TG de plas-
ma) y evita el aumento de la oxidación 
basal (sin agravar la F2IsoP, que es el 
marcador más fiable y específico de la 
peroxidación de lípidos), considerando 
la duración relativamente baja de sólo 
3 meses con 36 sesiones en pacientes 
con ERC en HD.

Liao et al.18 
2016

n=40 23 y 17 
Edad 62±8 años
GC n=20
GEFi n=20

Adherencia EFi sin especificar

Presión arterial
Sistólica Diastólica
Frecuencia cardiaca

Bioquímica
iPTH Ca2+ tHcy hs-PCR IL-6
Creatina Albumina ALT Coles-
terol
Hematocrito Kt/V nCPR Peso 
IMC

Células Progenitoras Endote-
liales
CD133+ CD34+ KDR+

Presión arterial
Sistólica
Diastólica                       ↑*GEFi
Frecuencia cardiaca

Bioquímica
↓* hs-PCR ↓* IL-6       
↑*Albumina ↑*IMC

Células Progenitoras  
Endoteliales
CD133+ CD34+ KDR+ 
↑*GEFi

EFi de ciclismo AE iHD de intensidad 
moderada mejorara: el estado nutri-
cional y la resistencia cardiovascular 
pacientes ERC HD se reduce su riesgo 
cardiovascular, las respuestas inflama-
torias, que
podría contribuir a estos efectos bene-
ficiosos del ejercicio.

Tabla 5c. Resumen de la evaluación, resultados y conclusiones de marcadores biológicos de los estudios incluidos en la revisión que 
investigan el impacto del ejercicio físico en pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis.

GC: grupo control; GEFi: grupo ejercicio físico; EFi: ejercicio físco; : mujer; : hombre; GPx: glutatión peroxidasa; hs-PCR: proteína C reactiva de alta sensibilidad; Nrf2: factor nuclear eritroide 
2 relacionado con el factor 2; NF-κβ: factor nuclear potenciador de las cadenas ligeras kappa de las células B; HDL: lipoproteínas e alta densidad; LDL: lipoproteínas de baja densidad; TG: trigli-
céridos; Ox-LDL: lipoproteínas de baja densidad oxidadas; GSH/GSSG: ratio glutatión oxidado/reducido SOD: superóxido dismutasa; F2IsoP: 15-F2-isoprostanos; iPTH = hormona paratiroidea 
intacta; tHcy=homocisteína total; PCR: proteína c reactiva; IL-6: interleucina 6. ALT: alamina aminotransferasa; Kt/V: medida de diálisis; nCRP: tasa catabólica de proteínas normalizada; IMC:  ndice 
de masa corporal;  ERC: enfermedad renal crónica; HD: hemodiálisis; iHD: intradialítico.

}
} GEFi



Ejercicio físico intradialítico en la enfermedad renal crónica: Revisión sistemática sobre los resultados de salud

427Arch Med Deporte 2020;37(6):419-429

el entrenamiento en VO2 máximo están positivamente correlacionados 
con la duración del EFi. Se ha descrito cambios más importantes en VO2 
máximo en pacientes que realizan EFi combinado (AE + Fz) durante 6 
o más meses extradialítico27. Las ganancias de Fz, tras entrenamiento 
exclusivo de la Fz, fueron significativas en MMSS y MMII6,15. Sin embargo, 
aquellos pacientes que tenían una adherencia mayor al programa de 
EFi obtuvieron incrementos mayores (120%) que aquellos pacientes 
cuya adherencia fue menor (40-50%)6. Del mismo modo ocurrió con 
las mejoras significativas en la resistencia AE, siendo las ganancias del 
55% para pacientes con elevada adherencia y 45% para una adherencia 
media6. Esto indicaría que la adherencia al EFi juega un papel clave en la 
mejora sobre la función y la capacidad física de los ERC en HD. 

Los estudios que realizaban EFi combinado6,16 mostraron mejoras 
significativas en la Fz y la capacidad AE6 y en la actividad física diaria16. 
El estudio de Cho et al.16, mostraron incrementos significativos de la tasa 
metabólica equivalente (MET), en los grupos de EFi AE y EFi combinado 
entre la situación basal y tras 36 sesiones, además mostraron incremen-
tos significativos entre el grupo EFi combinado y grupo control al final 
del estudio. De este modo un aumento de los METs está directamente 
relacionado con el incremento significativo de los episodios activos del 
tiempo de práctica moderada de EFi combinado16. Estos resultados en 
salud asociados a la función física y la actividad física diaria indicarían que 
EFi iHD combinado es el más adecuado durante la HD para contribuir al 
retraso de la progresión ERC5. Lógicamente, a práctica de un programa 
de EFi iHD (AE, Fz o combinado) reduce los episodios sedentarios16. 

Efectos sobre la calidad de vida relacionada con la salud

La determinación de la calidad de vida relacionada con la salud 
(CVRS), que establece los resultados en salud de forma multidimen-
sional28, podría contribuir al establecimiento, perfeccionamiento y 
evaluación de los programas de EFi iHD.

La herramienta que más utilizaron los estudios analizados en este 
trabajo fue el cuestionario SF-36 (Short Form-36 Health Survey)6,15,19,20 que 
se refiere a lo que el paciente piensa sobre su salud, cómo se encuentra 
y si es capaz de hacer sus actividades habituales29. De manera general 
los programas de EFi iHD contribuyeron a la mejora de CVRS evaluada 
por SF-36 y fue significativa en las subesclas física6,15,19,20, mental6,20, so-
cial15,19, emocional15, salud general19,20 y de la QS19. Wu et al.19 evaluaron 
la CVRs mediante el cuestionario KDQOL-SFTM (Kidney Disease Quality of 
Life Short Form), que incluye el SF-12 como núcleo genérico de la CVRS 
más la carga de la enfermedad renal28, mejorando significativamente la 
CVRS en prácticamente todas las dimensiones genéricas y específicas 
del KDQOL-SFTM. 

La CVRS en pacientes con ERC también está relacionada con las 
alteraciones de la QS y/o el síndrome de piernas inquietas de tipo 
urémico30. Cho et al.16 describieron mejoras en la QS tras 12 semanas 
de EFi iHD mostrando específicamente un descenso significativo del 
índice de movimiento para el grupo de EFi (AE, Fz y combinado) y 
también un descenso significativo del índice de fragmentación del 
sueño con respecto al grupo control. Estos resultados fueron similares 
a los reportados anteriormente por Afshar et al.31. Además, un aumento 
de los niveles de opioides (β-endorfinas) derivados de la realización de 
EFi, parece ser uno de los mecanismos que atenuaría el síndrome de 

piernas inquietas32 y redundaría en la mejora QS. Adicionalmente, las 
mejoras que el EFi produce sobre factores emocionales15, la depresión15, 
los aumentos de consumo energético evaluada en los METs16 y en las 
capacidades físicas6,15-19 podrían inducir mejoras en la QS que estimu-
larían una buena CVRS en los pacientes con ERC. 

Efectos sobre los marcadores biológicos

La posibilidad de usar biomarcadores como herramientas de la 
monitorización de los programas de EFi iHD nos podría permitir la 
evaluación a tiempo real de la eficacia del EFi y la progresión de la ERC5. 
Algunos biomarcadores ya se han empleado para controlar estudios 
de EFi iHD17,18,20. 

El OS y la inflamación desempeñan un papel clave en el desarrollo 
y la progresión de ERC, además sus complicaciones, como son la dis-
función endotelial y la enfermedad mineral ósea, son factores críticos 
que contribuyen a la morbimortalidad en los pacientes en HD33. Tam-
bién, la inactividad física es un factor importante que contribuye a la 
inflamación crónica y a la alteración del balance pro/anti-oxidante25. 
El OS es causado por una deficiencia de la capacidad anti-oxidante 
endógena y el aumento de la producción de especies reactivas de 
oxígeno (ROS) activando varios factores de transcripción, entre ellos el 
factor nuclear κB (NF-κB) que regula la expresión de genes responsa-
bles de la activación de la síntesis de citoquinas inflamatorias como la 
interleucina-6 (IL-6), la interleucina-8 (IL-8), y la proteína quimiotáctica 
de monocitos-1 (MCP-1)34. Sin embargo, el Nrf2 es reconocido como 
un factor de transcripción responsable suprimir las vías de señalización 
pro-inflamatorias y de activar los mecanismos anti-oxidantes mediadas 
por NF-κB35. En el estudio de Abreu et al.20, tras 12 semanas de EFi de 
Fz se indujo significativamente la expresión de Nrf2 y de glutatión 
peroxidasa (GPx). Por lo tanto, el aumento de la expresión de la Nrf2 
puede ser una estrategia terapéutica para reducir OS e inflamación en 
pacientes con ERC asociada NF-κB. Aunque este estudio20 es el único 
que evalúa Nrf2 en humanos durante el EFi en HD, existen evidencias 
en modelos murinos con ERC que demuestran que el EFi es capaz de 
aumentar la expresión del gen Nrf235,36. La GPx neutraliza OS y reduce 
los ROS37, el aumento significativo de esta enzima GPx estimularía la 
defensa de organismo en los pacientes de ERC ante el efecto dañino 
del OS y los ROS. También los estados inflamatorios presentaron una 
tendencia a la disminución que se reflejó en el descenso de proteína C 
reactiva de alta sensibilidad (hs-PCR) que es un factor de riesgo asociado 
a la enfermedad cardiovascular en pacientes ERC en HD31. Tomados 
en conjunto estos hallazgos podrían posicionar al EFi iHD de Fz de 12 
semanas, como una terapia moduladora del OS y de la inflamación en 
pacientes con ERC.

La trigliceridemia es la anomalía de los lípidos en sangre más común 
en los pacientes con ERC y se considera un factor de riesgo de las enfer-
medades cardiovasculares5. Groussard et al.17 observaron una reducción 
significativa en la concentración plasmática de triglicéridos (-23%), lo 
que indica una mejora del perfil lipídico, tras 36 sesiones de EFi AE. 
Además, previene el aumento del OS porque mantiene controlados 
los niveles isoprostanos F2α (F2α-IsoP), que es el marcador más fiable 
y específico de la peroxidación lipídica, en el grupo EFi. Contrariamente 
en el grupo control F2α-IsoP amuenta de forma significativa. Por lo tanto, 
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EFi AE de ciclismo estacionario iHD podría representar una estrategia 
útil contra la hipertrigliceridemia, y el aumento del OS. 

Las células progenitoras endoteliales (CPE), movilizadas desde la 
médula ósea, funcionan como un agente endógeno para reparar el 
sistema del endotelio vascular, contribuir a la angiogénesis y combatir 
la aterosclerosis. Durante la ERC, se reduce y deteriora la función de 
las CPE lo que contribuye a incrementar los riesgos de enfermedades 
cardiovasculares en pacientes con HD38. EFi AE de ciclismo estacionario 
iHD18, aumentó significativamente el número de CPE, monitorizado por 
CD133, CD34 y KDR, en los pacientes con ERC en HD. Además, la infla-
mación de las células endoteliales causa la disfunción de los CPE. Por lo 
tanto, el efecto anti-inflamatorio del EFi pueden contribuir al aumento 
del número y la mejora de la función CPE. El efecto anti-inflamatorio del 
EFi AE quedó demostrado por los descensos significativos de la IL-6 y 
hs-PCR. Además, estos autores18 demostraron una elevada correlación 
(r=0,721 p<0.001) entre los CPE y la mejora significativa de la capacidad 
AE en 6 min walking test. 

Por lo tanto, estos resultados, evaluados mediante biomarcadores, 
mostraron que EFi AE y/o de FZ iHD de intensidad moderada y realizados 
durante 3 meses son capaces de reducir el riesgo de mortalidad debido 
a las múltiples comorbilidades de los pacientes ERC, especialmente las 
cardiovasculares mediante la reducción del OS (estimulación de NrF2 
y GPx; modulación de F2α-IsoP), la inflamación (disminución de IL-6 y 
hs-PCR), la regulación del perfil lipídico (disminución de los triglicéridos 
plasmáticos) y la estimulación de las CPE.

Limitaciones y fortalezas

Las principales limitaciones están relacionadas con el bajo número 
de estudios investigados sobre este tema y con el número relativamente 
pequeño de participantes. Debemos señalar que dos estudios no eran 
aleatorizados y uno de ellos uso un diseño cruzado. Se realizaron en 
poblaciones con diferentes niveles de actividad física y protocolos de 
investigación, lo que aumenta la heterogeneidad entre los estudios. 
Sin embargo, todos los sujetos se encontraban en el mismo estadío 
enfermedad IV y con 3 meses o más HD de mantenimiento. Además, 
un punto fuerte de esta revisión sistemática sería el control de calidad 
a través de PRISMA y Mc Master.

Conclusión

La realización de EFi iHD, con programas de trabajo AE, Fz y 
combinado, estimulan los resultados de la salud relacionados con la 
capacidad y la función física, la CVRS y los marcadores biológicos. La 
realización de EFi da lugar a incrementos de la resistencia aeróbica, la 
fuerza muscular de MMSS y MMII, disminuye el sedentarismo, y ejerce 
un efecto beneficioso directo sobre la CVRS de los pacientes de ERC 
proporcionando mejoras emocionales, sociales y psicológicas. Ade-
más, el EFi iHD es capaz de controlar el OS estimulando NrF2 y GPx y 
la modulación de F2α-IsoP, la inflamación por la disminución de IL-6 
y hs-PCR, la regulación del perfil lipídico con una disminución de los 
triglicéridos plasmáticos y la estimulación de las CPE. Conjuntamente 
estos resultados permiten reducir los riegos de mortalidad asociada 

a las múltiples comorbilidades de los pacientes ERC, especialmente 
las cardiovasculares. 
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