
  

 
INTRODUCCIÓN 

La alteración de la función renal afecta prácticamente a todos los sistemas del organismo, y la 
hemodiálisis no es capaz de sustituir plenamente la función del riñón sano. Los sistemas del 
organismo en donde suelen aparecer con más frecuencia alteraciones son el sistema cardiovascular 
y musculoesquelético, y es también frecuente la aparición de alteraciones psicosociales (ansiedad, 
depresión y baja calidad de vida).  

Las complicaciones cardiovasculares, como la coronariopatía y la hipertrofia ventricular izquierda,  
suponen hasta un 50% de las causas de mortalidad en los pacientes en HD 1. Los factores de riesgo 
responsables del progreso de la ateroesclerosis son prevalentes en pacientes urémicos que reciben 
hemodiálisis 2.   

El segundo gran grupo de alteraciones presentes en los pacientes con IRC terminal son las 
alteraciones musculares, siendo éstas los factores limitantes más importantes de su capacidad 
funcional 1. La literatura describe anormalidades tanto a nivel morfológico como a nivel metabólico 3 
que explican la alta frecuencia de aparición de debilidad muscular, fatiga, mioclonus y calambres. 
En tercer lugar, las alteraciones psicosociales que aparecen con frecuencia en los pacientes con IRC 
terminal son la depresión, la ansiedad y la baja calidad de vida. Según la literatura, entre un 20 y un 
66% de los pacientes en hemodiálisis sufren de depresión y/o ansiedad 4. Respecto a la calidad de 
vida, se ha visto que estos pacientes tienen una puntuación significativamente inferior respecto a la 
de sus homólogos sanos 5. 

El ejercicio físico se viene utilizando como herramienta para mejorar la salud de estos pacientes 
desde 1980. Tres son las posibles modalidades de ejercicio, dependiendo del momento de 
realización y supervisión: ejercicio en casa, ejercicio supervisado en días de no diálisis y ejercicio 
durante la sesión de HD. La última de estas modalidades ha demostrado ser la más conveniente por 
el control de constantes del paciente durante el ejercicio y por ser la modalidad que más sesiones de 
seguimiento consigue 3. 

Revisando la literatura encontramos que entre los beneficios que pueden obtenerse mediante la 
realización de un programa que combine ejercicio aeróbico y de entrenamiento de fuerza resistencia 
se encuentran: aumento de tiempo de ejercicio en las pruebas de esfuerzo, aumento de fuerza 
muscular, aumento de capacidad funcional y aumento en la calidad de vida de los pacientes 6. Según 
los estudios que hemos encontrado, sólo dos de ellos investigan sobre los efectos del entrenamiento 
de fuerza de forma aislada, pero en ambos casos el programa fue supervisado en días de no diálisis 
7-8. En estos estudios se observó una mejora en la fuerza y en la capacidad funcional de los 
pacientes. 

Por lo tanto, a pesar de los beneficios potenciales de aplicar un programa de entrenamiento de 
fuerza durante la hemodiálisis, ningún trabajo lo ha estudiado hasta ahora. Nuestro objetivo fue 
analizar los efectos de un programa de entrenamiento de fuerza resistencia para pacientes durante la 
hemodiálisis en la capacidad funcional y calidad de vida. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 

19 pacientes de la Unidad de Hemodiálisis del Hospital General fueron preseleccionados por el 
personal de la unidad para participar en el estudio. El estudio fue aprobado por el Comité de Ética, y 
los participantes firmaron el consentimiento informado. La investigación se realizó dentro de las 
pautas éticas marcadas por la Declaración de Helsinki de 1975. 

Los criterios de inclusión fueron estar al menos 3 meses en tratamiento de hemodiálisis y 
encontrarse estable médicamente. Los criterios de exclusión fueron los siguientes: infarto de 
miocardio en las 6 semanas previas, angina inestable al ejercicio o en reposo, amputación de 
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miembros inferiores sin prótesis, enfermedad vascular cerebral (ictus, isquemias transitorias), 
alteraciones musculosesqueléticas o respiratorias que empeoraran con el ejercicio.  

Tras revisar la historia clínica, 8 pacientes fueron incluidos como grupo experimental (6 hombres 
y 2 mujeres). Del resto, 3 pacientes fueron excluidos por trasplante, exitus o empeoramiento del 
estado general, y 8 pacientes se negaron a participar y sus datos se tomaron como control. Se 
tomaron los siguientes datos clínicos al inicio del estudio: edad, peso seco, Índice de Masa Corporal, 
tiempo en HD, horas de HD a la semana y comorbilidad, así como datos de la analítica mensual 
completa.  

La capacidad de ejercicio, la capacidad física funcional y la calidad de vida se midieron al inicio y 
al final del programa de ejercicio. 
Capacidad de ejercicio (Prueba de esfuerzo): 

Antes de iniciar el programa, los pacientes del grupo intervención realizaron una prueba de 
esfuerzo (el día previo a la tercera sesión de HD semanal). El protocolo Naughton 1, sobre una cinta 
de marcha, fue el protocolo elegido. El cardiólogo supervisó la prueba, que finalizó en caso de fatiga, 
disnea, agotamiento, depresión o elevación del segmento ST, arritmias, descenso o incremento de 
tensión arterial. Se tomaron medidas respecto a los minutos de duración de la prueba y a los METS 
alcanzados. 
Calidad de Vida: 

El cuestionario Medical Outcomes Survey short form (SF-36) se utiliza para evaluar la calidad de 
vida (QoL). La versión española fue traducida y validada por Alonso et al 10. Sus 36 ítems dan 
información sobre 8 subescalas, puntuando de  0 (peor nivel de salud) a 100 (mejor nivel de salud). A 
partir de esta información se calcula para cada individuo el componente físico (PCS) y el componente 
mental (MCS). Este cuestionario se completó con la ayuda del personal de enfermería y fisioterapia 
durante la sesión de HD. 
INTERVENCIÓN DE EJERCICIO DE FUERZA-RESISTENCIA 

La intervención tuvo una duración de 6 meses, realizada durante las 2 primeras horas de la 
hemodiálisis, los 3 días semanales que el paciente acudió a tratamiento. El programa de ejercicio 
consistió en la realización de ejercicios isotónicos e isométricos de resistencia progresiva con objeto 
de potenciar los miembros inferiores. Cada sesión de ejercicio se estructuró en un calentamiento, 
una parte principal y una vuelta a la calma, con una duración total de entre 20 y 35 minutos. La 
sesión de ejercicio comenzaba y terminaba con unos 5 minutos de ejercicios de estiramiento de 
triceps sural, isquiotibiales y movilizaciones de cadera. La parte principal de trabajo constaba de 
cuatro ejercicios de potenciación muscular, adaptados a la posición en que el paciente realizaba la 
hemodiálisis. El primer ejercicio consistió en la realización de extensión de la rodilla desde los 90 a 0º 
con lastres en el tobillo, con un ritmo de contracción marcado mediante metrónomo que correspondía 
a dos segundos de contracción isotónica concéntrica, dos segundos de contracción isométrica y 
cuatro segundos de contracción isotónica excéntrica, sin pausa entre repeticiones. La carga se eligió 
de forma que el paciente llegara a realizar 3 series de 15 repeticiones y percibiera un esfuerzo de 
entre 12 y 15 en la escala de esfuerzo percibido (Figura 1).  

El segundo ejercicio consistía en la realización de una triple extensión de tobillo, rodilla y cadera 
contra una banda elástica, de forma que se estandarizaba la posición del paciente en unos 90º de 
flexión de cadera, rodilla y tobillo de 90º. La banda elástica se colocaba a nivel de las cabezas de los 
metatarsianos y se pedía una triple extensión de 2 segundos de contracción concéntrica y 2 
segundos de contracción excéntrica. La progresión en resistencia se conseguía colocando una 
segunda banda elástica, y cuando el paciente realizaba 15 repeticiones percibiéndolo por debajo de 
9 en la EEP se eliminaba el ejercicio. El tercer ejercicio consistió en repetir el gesto de triple 
extensión aprendido con la goma elástica pero contra el propio fisioterapeuta, realizando una 
contracción isotónica de 4 segundos también en tiempo espiratorio. La progresión en dificultad se 
realizó aumentando las series y la resistencia ejercida por el fisioterapeuta de modo que la 
percepción del esfuerzo no estuviera por debajo de 11 en la EEP. El cuarto y último ejercicio 
consistía en la contracción bilateral isométrica de cuadriceps y musculatura dorsiflexora de tobillo. 
Con rodillas extendidas se pedía una contracción durante 6 segundos en tiempo espiratorio de 
extensión máxima de rodillas acompañada de dorsiflexión bilateral de tobillos. El paciente realizaba 
15 repeticiones en cada una de las sesiones de ejercicio. La dificultad percibida de este ejercicio en 
ocasiones era menor de 11, porque dependía de la motivación de los pacientes el esfuerzo realizado. 
 Durante todos los ejercicios se aseguró que la respiración fuera correcta, realizando los 
esfuerzos en espiración y evitando la maniobra de Valsalva. 
 
 
 

215



  

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Tras la prueba de Kolmorogov-Smirnov, se compararon las medias de las distintas variables del 

estudio mediante la prueba t de Student para muestras relacionadas (en un mismo grupo) o para 
muestras independientes (entre grupos). Se tomó como significativo un valor de p<0,05. 
 
RESULTADOS 

La Tabla I muestra los datos de la historia clínica de los pacientes. No se apreció diferencia 
significativa entre los grupos en ninguno de los parámetros.  
Las causas de enfermedad renal fueron: diabetes mellitus (4), glomerulonefritis (5), 
nefroangioesclerosis (1), riñón poliquístico (1), neuropatía intersticial (1) y otros motivos (4).  

A lo largo del estudio se produjo una baja en el grupo experimental, debido a las complicaciones 
sufridas por el paciente que le llevaron a la amputación del miembro inferior. Respecto al grupo 
control, tres de los pacientes murieron antes de finalizar el estudio. Por lo tanto, en el grupo 
experimental se analizaron los datos de 7 pacientes y en el grupo control los de 5 pacientes.  
La Tabla II muestra los valores del tiempo y METS alcanzados en la prueba de Naughton. Se 
observa un incremento tanto en tiempo (De 10,35 ± 8,85 min. a 11,98  ± 6,86 min. p=0,15)  como en 
METS (De 5,55 ± 1,64 METS a 6,08  ± 2,63 METS p=0,21), aunque no se alcanzó una diferencia 
significativa.  

La Tabla III muestra el resultado del cuestionario SF-36. Respecto al MCS, se observa in 
incremento significativo en el grupo experimental tras la intervención (de 41,74 ± 9,25 a 50,61 ± 
12,13, p<0,05), mientras en el grupo control aparece un descenso significativo del mismo (de 48,19 ± 
16,10 a 33,70 ± 13,89, p<0,05). Respecto a la comparación entre el grupo control y el experimental al 
final de la intervención, se observan mejora significativa en el grupo experimental (p<0,05). El 
componente físico disminuye en ambos grupos (grupo control de 32,94 ± 14,85 a 26,92 ± 12,96; 
grupo intervención de 43,15 ± 8,59 a 39,52 ± 8,47). La diferencia entre los grupos en el PCS al inicio 
no es significativa, sin embargo si lo es tras la intervención (39,52 ± 8,47 grupo intervención; 26,92 ± 
12,96 grupo control p<0,05). 
 
DISCUSIÓN 

En relación a la calidad de vida medida con el cuestionario SF-36, el componente mental mostró 
un incremento significativo en los sujetos que realizaron la intervención. Estudios previos que 
combinaron ejercicio aeróbico con ejercicio de fuerza 5,11 no mostraron una mejora en este 
componente mental. Esto puede deberse a que la muestra en ambos estudios presentaba una 
puntuación media del MCS superior a la de nuestro trabajo. Respecto al incremento en el PCS, 
nuestros resultados son similares a los de  estudios previos 5,11 donde se encontró un incremento en 
este componente tras un programa de ejercicio aeróbico intra-diálisis. Hasta el momento ningún 
estudio que implementara un programa de ejercicio de fuerza había medido los efectos de esta 
intervención en la calidad de vida de los pacientes en hemodiálisis. Este trabajo demuestra que el 
ejercicio de fuerza resistencia durante la hemodiálisis mejora el componente mental y físico de la 
calidad de vida medido con el SF-36.  

En nuestro trabajo se observa un incremento en el tiempo y METS alcanzados por los pacientes 
tras la intervención que no alcanza a ser significativo. Estudios previos 1 que han aplicado un 
programa de ejercicio supervisado en días de no diálisis si consiguieron mejoras significativas. Es 
posible que la intensidad del programa aplicado en este trabajo no haya sido suficiente para alcanzar 
dichas mejoras, y/o que el tipo de ejercicios realizados no sean los específicos para mejorar los 
resultados en la prueba de esfuerzo. 

En el futuro, estudios controlados aleatorios con un tamaño muestral mayor al del presente 
estudio deberán incluir un grupo control con intervención placebo para clarificar cómo cambia la 
calidad de vida de los pacientes con IRC en hemodiálisis. Además, una intervención placebo 
ayudaría a entender el efecto del ejercicio de fuerza resistencia sobre la capacidad de ejercicio y la 
calidad de vida.  

A nuestro entender, esta es la primera vez que se aplica de forma aislada, sin componente 
aeróbico, un programa de ejercicio de fuerza resistencia intra-diálisis y se procede al análisis del 
efecto en la calidad de vida de los pacientes. Cabe señalar que es la primera vez que en España se 
realiza un programa de ejercicio durante la diálisis.  

En conclusión, un programa de reforzamiento intra-diálisis aumenta la calidad de vida, se 
observa una mejora en el componente mental de los pacientes. 
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FIGURAS 
 
Figura 1 
 

Escala de esfuerzo percibido (EEP) 
¿Cómo nota el ejercicio? 

6 - 
7 Muy, muy suave 
8 - 
9 Muy suave 

10 - 
11 Algo suave 
12 - 
13 Algo duro 
14 - 
15 Duro 
16 - 
17 Muy duro 
18 - 
19 Muy, muy duro 
20 - 

 
 
Figura 2.  Efecto del programa de ejercicio en la calidad de vida 
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† P<0,05 Incremento MCS en grupo experimental post-intervención 
‡ P<0,05 Descenso MCS en grupo control post-intervención 
* P<0,05 Incremento en MCS y PCS en grupo experimental respecto a grupo control post-
intervención 
 

 † 

  * 
 ‡ 

    * 
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TABLAS 
 
 
Tabla I - Datos de la Historia Clínica 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Tabla II – Prueba de esfuerzo 

 
 
 

VARIABLE 
N=7 

 
PRE 

( X ± DE ) 

 
POST 

( X ± DE ) p 

Tiempo prueba de Naughton (minutos)  10,35 ± 8,85 11,98  ± 6,86 0,15 
METS alcanzados prueba de Naughton  5,55 ± 1,64 6,08  ± 2,63 0,21 

 
 
Tabla III – Calidad de vida medida con SF-36: Componente mental (MCS) 
 Control Inicial 

N= 5 
Control Final 

N= 5 
Experimental Inicial 

N= 7 
Experimental Final 

N= 7 
MCS 48,19 ± 16,10 33,70 ± 13,89 ‡ 41,74 ± 9,25 50,61 ± 12,13†* 
PCS 32,94 ± 14,85 26,92 ± 12,96 43,15 ± 8,59 39,52 ± 8,47* 

 
† P<0,05 Incremento MCS en grupo experimental post-intervención 
‡ P<0,05 Descenso MCS en grupo control post-intervención 
* P<0,05 Incremento en MCS y PCS en grupo experimental respecto a grupo control post-
intervención 
 
 
 

VARIABLE   
Experimental

(n=8)  
Control 
(n=8)  

 
 

     X ± DE  
 

     X ± DE  
EDAD (años) 54,87±15,56 68,62±16,19 
PESO SECO (Kg) 62,00 ± 8,31 70,12 ± 12,68 
INDICE DE MASA CORPORAL 
(Kg/m2) 22,75±2,72 26,27±3,60 

TIEMPO EN HEMODIÁLISIS (meses) 48,87±46,48 40,37±17,14 
HORAS DE HEMODIÁLISIS A LA 
SEMANA 12,50±3,28 11,81±0,96 

COMORBILIDAD (número de 
enfermedades) 3,25±0,70 

2,37±0,74 
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