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Situación actual de la Enfermedad Renal Crónica (ERC) 

Definición y clasificación  

La ERC  es un problema emergente en todo el mundo y se define como la disminución en 

la función renal, expresada por un filtrado glomerular (FG) o un aclaramiento de creatinina 

estimado < 60 ml/ min. /1,73 m2, o como la presencia de daño renal de forma persistente 

durante al menos 3 meses. La lesión renal se pone de manifiesto directamente a partir de 

alteraciones histológicas en la biopsia renal (enfermedades glomerulares, vasculares, túbulo-

intersticiales) o indirectamente por la presencia de albuminuria, alteraciones en el 

sedimento urinario, alteraciones hidroelectrolíticas o de otro tipo secundarias a patología 

tubular o a través de técnicas de imagen. 

 

Las guías de la organización Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) da una 

clasificación de la ERC que divide la enfermedad en cinco etapas en función de la tasa de 

filtrado glomerular (TFG) (1): 

 Estadio 1: El estadio 1 se caracteriza por la presencia de daño renal con TFG 

normal o aumentada, es decir mayor o igual a 90ml/min/1.73m2. Por lo general la 

enfermedad es asintomática.  

 Estadio 2: El estadio 2 se establece por la presencia de daño renal asociada con 

una ligera disminución de la TFG entre 89 y 60 ml/min/1.73m2. Usualmente el 

paciente no presenta síntomas y el diagnóstico se realiza de manera incidental.  

 Estadio 3: El estadio 3 es una disminución moderada de la TFG entre 30 y 59 

ml/min/1.73m2. Se ha dividido el estadio 3 en dos etapas. La etapa temprana 3a, 

pacientes con TFG entre 59 y 45 ml/min/1.73m2 y la etapa tardía 3b con TFG 

entre 44 y 30 ml/min/1.73m2. Al disminuir la función renal, se acumulan 

sustancias tóxicas en el torrente sanguíneo que ocasionan diversas manifestaciones 

clínicas relacionadas con la uremia.  

Los pacientes comúnmente presentan síntomas y complicaciones típicas de la ERC 

como hipertensión, anemia y alteraciones del metabolismo óseo. Algunos de los 

síntomas incluyen fatiga relacionada con la anemia, edema por retención de agua 

corporal, dificultad para conciliar el sueño debido a prurito y calambres musculares, 

cambios de la frecuencia urinaria, espuma cuando hay proteinuria y coloración 

oscura que refleja hematuria. Se aumentan los riesgos de enfermedad 

cardiovascular. 
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 Estadio 4: El estadio 4 se refiere a daño renal avanzado con una disminución grave 

de la TFG entre 15 y 30 ml/min/1.73m2. Los pacientes tienen un alto riesgo de 

progresión al estadio 5 y de complicaciones cardiovasculares. A los síntomas 

iniciales del estadio anterior se agregan náusea, sabor metálico, aliento urémico, 

anorexia, dificultad para concentrarse y alteraciones nerviosas como 

entumecimiento u hormigueo de las extremidades.  

 Estadio 5: El estadio 5 o insuficiencia renal crónica terminal, la TFG cae por 

debajo de 15 ml/min/1.73m2. El término ERC estadio 5D, se refiere a  la situación 

subsidiaria de iniciar tratamiento sustitutivo de la función renal, ya sea mediante 

hemodiálisis (HD) o diálisis peritoneal (DP).  

 

 

 

Características demográficas  

En España, según los resultados del estudio EPIRCE (Epidemiología de la Insuficiencia 

Renal Crónica en España) (2), diseñado para conocer la prevalencia de la ERC en nuestro 

país y promovido por la Sociedad Española de Nefrología (SEN) con el apoyo del 

Ministerio de Sanidad y Consumo, se estimó que aproximadamente el 10% de la población 

adulta sufría de algún grado de ERC, siendo del 6,8% para los estadios 3-5 aunque existían 

diferencias importantes con la edad (3,3% entre 40-64 años y 21,4% para mayores de 64 

años). Estos datos fueron obtenidos a partir de la medición centralizada de la 

concentración de creatinina sérica en una muestra significativa aleatoria y estratificada de la 

población española mayor de 20 años y a partir de la estimación del FG por la fórmula 

MDRD del estudio Modification of Diet in Renal Disease (3).  
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De ésta manera, aproximadamente 4 millones de personas padecen ERC en España. De 

ellas unas 50.909 están en tratamiento renal sustitutivo, la mitad en diálisis y el resto con un 

trasplante renal funcionante. Según el Registro Español de Enfermos Renales en el año 

2012, el 80% de los pacientes incidentes en TSR lo hicieron mediante HD. Un 16,4% 

empezaron DP y el resto, poco más del 3,5% iniciaron TSR directamente con un trasplante 

renal. Los datos sobre prevalencia, sin embargo, muestran que el 43,8% de los pacientes en 

TSR están en HD, el 50,78% están trasplantados y sólo un 5,42% están en DP.  

La prevalencia de la ERC aumenta por el envejecimiento de la población, el incremento de 

la prevalencia de sus factores de riesgo como la enfermedad cardiovascular, la DM, la HTA 

o la obesidad y, obviamente, por el diagnóstico precoz de la misma (4). En Europa, se ha 

establecido una tasa de incremento anual cercano al 5%. 

La supervivencia global evaluada para los pacientes en diálisis es de un 12,9% a los diez 

años, a pesar de los avances técnicos del tratamiento. Ello es debido presumiblemente al 

hecho de que el 50% tiene una media de tres factores de riesgo cardiovascular y una gran 

comorbilidad asociada. Por todos estos motivos se acepta hoy que la ERC constituye una 

de las principales causas de muerte en el mundo occidental (5,6). 

 

Factores de Riesgo y Complicaciones  

La progresión de la ERC puede verse influenciada por una serie de factores de riesgo. 

Algunos de ellos son modificables y van a permitir retrasar o controlar la progresión de la 

enfermedad renal, como son la proteinuria, la hipertensión, la diabetes, la obesidad, el 

tabaquismo, la anemia, dislipemia o el síndrome metabólico; mientras que existe otro grupo 

que no son modificables, como la edad, el grado de función renal, la raza o el sexo (4,7). 

Muchas de las complicaciones de la ERC se pueden prevenir con la detección precoz y su 

correspondiente tratamiento. Sin embargo, existe un progresivo incremento del riesgo de 

mortalidad cardiovascular entre las etapas 3 y 5 de la ERC, independientemente de la 

presencia o no de los factores de riesgo, pues éstos no explican por sí mismo el incremento 

de mortalidad en el paciente. Así pues, la enfermedad renal afecta a numerosos órganos y 

sistemas del organismo, presentando diversas manifestaciones clínicas sobretodo en 

estadios avanzados de la enfermedad.  



Introducción 

 

4 
 

 

Dentro de las manifestaciones clínicas más relevantes merece la pena destacar: 

a. Alteraciones cardiovasculares: Constituyen la principal causa de morbilidad y 

mortalidad de la población en diálisis (5,7). La alteración cardiovascular se inicia 

desde fases precoces de la ERC, de modo que muchos pacientes cuando inician el 

tratamiento sustitutivo renal, presentan lesiones cardiovasculares importantes que 

van a establecer su pronóstico vital. Las tres alteraciones más importantes son la 

hipertrofia del ventrículo izquierdo (HVI), la aterosclerosis y la presencia de 

calcificaciones vasculares (8–10) . 

Las consecuencias clínicas de la HVI son principalmente la disfunción sistólica y 

diastólica, con desarrollo de insuficiencia cardíaca congestiva, la cardiopatía 

isquémica secundaria al incremento de oxígeno y mal llenado coronario, la 

hipotensión en diálisis o la aparición de arritmias e incluso, en determinadas 

ocasiones, la muerte súbita (7,11). 

Las consecuencias clínicas de la aterosclerosis derivan de la presencia de placas de 

ateroma en la capa íntima de las arterias de mediano y gran tamaño, secundarias al 

depósito de material lipídico y el estado inflamatorio crónico. Comprenden la 

enfermedad coronaria, la enfermedad vascular cerebral y la enfermedad vascular 

periférica (8,12). 
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Las alteraciones del metabolismo calcio-fósforo y la presencia de numerosos 

factores estimuladores e inhibidores del proceso de la calcificación  favorecen, de 

una forma activa y compleja,  la transformación de células musculares lisas en 

células osteogénicas, con producción de matriz colágena y posterior mineralización 

(13,14). Afectan a la capa media de las arterias, aunque también pueden producirse 

calcificaciones de la placa ateromatosa en la capa íntima. 

b. Alteraciones hematológicas: La anemia es una complicación frecuente de la ERC 

(15–17). Suele ser de tipo normocítico y normocrómico, con un recuento normal 

de reticulocitos y bien tolerada hasta fases avanzadas de la enfermedad. La causa 

principal es la producción inapropiada de eritropoyetina por el riñón; si bien existen 

otras causas potenciales como la deficiencia de hierro, la malnutrición e inflamación 

asociada a la enfermedad renal,  el hiperparatiroidismo secundario, la hemólisis o las 

pérdidas de sangre fundamentalmente de origen digestivo.  

La mejoría de la anemia tras el tratamiento, fundamentalmente con agentes 

eritropoyéticos; se asocia a beneficios cardiovasculares, como la disminución del 

gasto cardíaco o de la masa del ventrículo izquierdo junto con menor incidencia de 

angina de pecho y episodios de insuficiencia cardíaca así como a mejor tolerancia 

hemodinámica a las sesiones de hemodiálisis (18–20). 

Otras alteraciones hematológicas incluyen alteraciones plaquetarias  con incremento 

del número de sangrados  y de la serie blanca, responsable de una alteración en el 

sistema inmunitario e incrementando la presencia de infecciones (21). 

 

c. Alteraciones del metabolismo óseo mineral: La hipocalcemia, el déficit de 

vitamina D (calcitriol)  y el acúmulo de los niveles de fósforo en los pacientes con 

enfermedad renal crónica, son algunos de los  múltiples factores que estimulan la 

síntesis  de hormona paratiroidea (PTH) que conlleva a la proliferación de las 

glándulas paratiroideas así como a las diversas anomalías minerales y óseas 

sistémicas (22,23). La osteodistrofia renal, a nivel histológico puede producir 

lesiones de  elevado remodelado óseo (osteítis fibrosa), remodelado óseo 

disminuido (enfermedad ósea adinámica, osteopenia u osteoporosis) así como 

lesiones por defecto en la mineralización (osteomalacia),  que se presentarán en 

forma de síntomas tan variados como debilidad muscular, dolor óseo, presencia de 

calcificaciones extraesqueléticas, caídas o fracturas(24–26). 
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d. Alteraciones del sistema musculo-esquelético: Una gran parte de los pacientes 

en HD presentan fatiga, debilidad y atrofia muscular, calambres o mioclonias de 

predominio en extremidades inferiores; afectando en gran medida a su capacidad 

funcional (27,28). El déficit de vitamina D, el estilo de vida sedentario, la 

malnutrición o el catabolismo asociado al tratamiento renal mediante  HD son 

algunos de los factores relacionados con la aparición de estos síntomas que 

conducirán, mediante complejos cambios metabólicos o enzimáticos asociados a la 

situación de uremia, a alteraciones en la propia estructura de las fibras musculares; 

fundamentalmente atrofia de la sección transversal de las fibras tipo II, perdida de 

capilares musculares   y alteración de los propios miofilamentos (29–32).  

 

e. Alteraciones del sistema nervioso: La ERC afecta tanto el sistema nervioso 

central como el periférico. La encefalopatía urémica presenta síntomas tan diversos 

como la cefalea, deterioro del nivel de conciencia, pérdida de memoria y de la 

capacidad de concentración, lentitud, cambios de personalidad o crisis comiciales 

(33–35). Una complicación típica es la polineuropatía urémica,  caracterizada  por 

ser una neuropatía periférica, distal y simétrica en extremidades inferiores 

secundaria a degeneración axonal y desmielinización que provoca pérdida de la 

capacidad sensorial y motora, con presencia de parestesias, calambres o debilidad 

muscular (36,37). Otras manifestaciones neurológicas son el síndrome de piernas 

inquietas, el insomnio o la depresión (38,39). 

 

f. Alteraciones del sistema respiratorio: La presencia de edema pulmonar 

secundario a sobrecarga de volumen o insuficiencia cardíaca constituye una de las 

urgencias dialíticas más frecuentes (40). Otras manifestaciones de los pacientes 

renales son  el derrame pleural, las infecciones respiratorias, las metástasis y las 

calcificaciones pulmonares en pacientes con largo tiempo de evolución que van a 

poder  desarrollar enfermedades restrictivas pulmonares (41,42). 

 

g. Alteraciones del sistema digestivo: Anorexia, dispepsia, náuseas y vómitos, 

diarrea  o estreñimiento asociados, entre otros, a la dieta renal, presencia de DM 

con afectación gastrointestinal o el uso de diferentes captores del fósforo son 

bastante frecuentes en los pacientes renales (43,44). Así mismo, presentan mayor 

riesgo de hernia de hiato, gastritis y enfermedad ulcerosa, angiodisplasia 
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gastrointestinal o  hemorragia digestiva alta asociada a la disfunción plaquetar 

propia de la uremia (43,45). 

 

h. Alteraciones endocrinológicas: La ERC afecta a la mayoría de los sistemas 

endocrinos (46). Clásicamente se ha mencionado la resistencia a la insulina, las 

alteraciones del perfil lipídico en forma de aumento de las lipoproteínas de baja 

densidad (VLDL) y triglicéridos con menor número de lipoproteínas de alta 

densidad (HDL), incremento de hipotiroidismo, bocio o nódulos tiroideos 

solitarios, aumento de los niveles de prolactina o presencia de retraso del 

crecimiento en los pacientes renales (47–50). 

 

i. Alteraciones sexuales y reproductivas: La presencia de trastornos vasculares, 

neurológicos o psicológicos provocados por la situación de uremia pueden 

conducir  a la aparición de disfunción eréctil marcada, alteraciones del eje 

hipotálamo-gonadal con disminución de los niveles de estrógenos o testosterona así 

como anomalías de la menstruación o infertilidad en las mujeres (51–53). 

 

Condición física, capacidad funcional y calidad de vida  del paciente con ERC 

Algunos de los aspectos que caracterizan a los pacientes con ERC son la disminución de la 

condición física y la deteriorada calidad de vida (54–57).  

La edad, el sedentarismo asociado al tratamiento sustitutivo renal, la malnutrición, la 

anemia, las alteraciones del equilibrio ácido-base, la inflamación crónica, las alteraciones del  

metabolismo óseo mineral, así como la elevada comorbilidad cardiovascular asociada y las 

propias alteraciones del metabolismo de la urea podrían ser algunos de los diversos factores 

que contribuyen a este empeoramiento  funcional progresivo (5,21,28,58).  

En estadios avanzados de ERC, sobre todo a lo largo de su permanecía en HD; la aparición 

de estos factores se traducirá en una marcada debilidad  muscular e impotencia funcional 

con aparición de sintomatología tan diversa  como debilidad, fatiga, calambres o atrofia 

muscular de predominio en extremidades inferiores; conducirá a la aparición de trastornos 

psicológicos como la depresión, la disminución del estado de ánimo o la ansiedad y 

agravará la deteriorada calidad de vida de estos pacientes (32,59–62).  
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Alteraciones en la función y estructura muscular  

El factor desencadenante de todos los eventos involucrados en la atrofia muscular es la 

disminución de la actividad contráctil (27,32,63–65). Ésta genera un proceso metabólico 

altamente ordenado y regulado que culmina con la disminución de la síntesis y contenido 

de las proteínas musculares y en una reducción en la morfología y funcionalidad de las 

fibras musculares (28,66). 

A medida que progresa la situación de ERC del paciente hacia fases avanzadas, por la 

propia situación de ERC y al propio tratamiento sustitutivo renal mediante HD, se produce 

un estado catabólico alterado como consecuencia de una síntesis disminuida e incremento 

exagerado de la degradación proteica (27,32,59,66). Este estado catabólico acelerado está  

mediado por múltiples sistemas y complejos enzimáticos involucrados que conducirán a la 

aparición de alteraciones funcionales y morfológicas de las fibras musculares y a la 

consiguiente pérdida progresiva de masa muscular con aparición de atrofia de los grupos 

musculares con los síntomas correspondientes(30,67–71).  

Entre los diferentes mecanismos implicados en  este estado catabólico y la consecuente 

degradación proteica muscular, destaca el papel de la acidosis metabólica, la deficiencia de 
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estrógenos y testosterona, la resistencia a la insulina de los tejidos en la ERC, la activación 

de la vía de la caspasa-3 o la presencia de diferentes citoquinas inflamatorias (68,72,73).  

La insulina, mediante  algunas de sus isoformas, fundamentalmente Insulin Growth Factor-

1 (IGF-1) e Insulin Growth Factor Binding Protein-3 (IGFBP-3) (70,71,73); es capaz de 

inhibir la degradación de proteínas  a nivel muscular mediante un mecanismo  de 

fosfatidilinositol-3-quinasa dependiente. Por otro lado, la presencia de fragmentos de actina 

14KDa resultantes de la ruptura de los filamentos de actina y miosina por la acción 

proteolítica de la caspasa -3 es otro de los mecanismos implicados en la atrofia muscular 

(68,74). Del mismo modo,  otro mediador importante de la atrofia muscular es el factor de 

necrosis tumoral alfa (TNF-alfa), una citoquina inflamatoria que causa degradación de 

mioproteínas e inhibición de la diferenciación  muscular (75,76). 

 

Entre los mecanismos moleculares implicados se encuentran alteraciones de distintas vías 

proteolíticas como la vía de las proteínas lisosomales, la vía de las calpaínas dependientes de 

calcio o  la vía del sistema  ubiquitina-proteosoma (UPS) (67,69,77).  

La vía UPS, mediante la señalización anómala del sistema Insulina/IGF-1; inicia la  

activación de la ubiquitina, que tras diferentes pasos y uniones enzimáticas (E1, E2, E3) 

formará una proteasa (proteosoma 26S), que  mediante la expresión de dos proteínas, 

MuRF-1 (Muscle Ring Finger-1) y Atrogina 1; será la principal responsable de la 

degradación proteica en el músculo esquelético, causando atrofia muscular (77).  
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Las calpaínas dependientes de calcio son un grupo de proteasas no lisosomales 

dependientes de calcio que llevan a cabo la degradación de proteínas claves en el 

mantenimiento de los filamentos dentro del sarcómero como son la titina, vinculina, 

nebulina y proteína C (69,78). La actividad proteolítica de la vía lisosomal se da por acción 

de las catepsinas sobre proteínas de vida media y larga ubicadas en la membrana celular y 

que cumplen funciones de receptores, canales o proteínas de transporte.  

A nivel de su  estructura, las fibras musculares de los pacientes en HD sufren diversas 

modificaciones secundarias a la adaptación de estas células a las alteraciones del medio 

interno propias de la uremia (29). El análisis morfológico de los pacientes en HD muestran 

una atrofia global de las fibras musculares predominantemente  tipo II, disminución del 

número de capilares musculares,  perdida de miofilamentos  de actina y miosina así como  

cambios  ultraestructurales degenerativos a nivel de  la banda Z de los sarcómeros o de  la 

estructura mitocondrial o disminución de la velocidad de conducción nerviosa 

(30,31,63,66). Del mismo modo, se puede observar una tras la realización de estudios 

neurofisiológicos. 

La prevención y tratamiento  de esta atrofia muscular es de vital importancia (32,65). La 

presencia de una condición física y capacidad funcional disminuida derivada, entre otras, de 

la afectación muscular conlleva un incremento de la morbilidad del paciente, ocasionando 

un mayor número de caídas o fracturas que limitan la realización de sus actividades 

cotidianas; a la vez que promueve un estilo de vida más sedentario con el  consiguiente 

incremento de mortalidad  fundamentalmente de origen cardiovascular (7,56,79,80). 

Algunas de las distintas estrategias utilizadas en la prevención y tratamiento de la pérdida 

muscular en estos pacientes han sido, aparte de conseguir una correcta depuración de las 

toxinas urémicas mediante una adecuada dosis de diálisis; la corrección de la acidosis 

metabólica con suplementos de bicarbonato, el uso de suplementos nutricionales proteicos, 

el uso de hormonas anabolizantes, la adecuada regulación de la insulina o la realización de 

ejercicio físico en HD (58,72,81–84), si bien  todavía no se dispone de una alternativa 

terapéutica efectiva que pueda enlentecer  este progresivo  deterioro muscular.  
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Ejercicio físico en el paciente renal 

Evolución histórica y resultados 

La prevención de la obesidad, la mejora del aspecto físico, la protección frente a eventos 

cardiovasculares, un mejor control de la diabetes mellitus, la mejoría de la funcionalidad del  

aparato locomotor y de la osteoporosis así como una papel beneficioso en efectos 

psicológicos y cognitivos son algunos de los beneficios asociados a la práctica de ejercicio 

físico en la población general. Además, el ejercicio físico mejora la calidad de vida, retrasa 

los efectos fisiológicos del envejecimiento y participa en la recuperación de ciertas 

enfermedades como el cáncer de colon o mama (85–87). 

Conseguir cambios a largo plazo en el estilo de vida de los individuos mediante la 

prescripción de ejercicio físico  debe ser una parte importante de la labor asistencial de los 

profesionales sanitarios (88,89). Sin embargo, este proceso implica tal cantidad de variables 

complejas, incluyendo los condicionantes personales, los factores sociales y los ambientales;  

que derivan, en la mayoría de las ocasiones, a una prescripción inadecuada e inconcreta de 

ejercicio físico sin ninguna otra consideración añadida., ocasionando un mal cumplimiento 

de la misma (88,90). 

 

Esta prescripción médica de ejercicio físico, cobra vital importancia en el paciente renal; 

dada la gran comorbilidad y mortalidad, fundamentalmente de origen cardiovascular 

asociada,  así como por  las propias características  del propio tratamiento sustitutivo renal 

mediante HD, que conlleva a un gran sedentarismo y a una importante limitación en la 

realización de las actividades cotidianas. Uno de los aspectos fundamentales en el cuidado 

del paciente renal, tal y como se cita en las distintas guías médicas nefrológicas (91–93), 

debería ser proporcionar una adecuada rehabilitación física de cara a controlar los factores 

de riesgo cardiovasculares y preservar la condición física del paciente renal.  

Tal y como se ha comentado con anterioridad, la realización de ejercicio físico en el 

paciente renal resulta  una alternativa terapéutica efectiva para enlentecer  este progresivo  

deterioro muscular preservando la capacidad funcional y la autonomía del paciente renal 

(64,81).  
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Desde principios de los años 80, Estados Unidos y posteriormente algunos países europeos 

como Alemania, Grecia o Suecia, empezaron a implantar programas de ejercicio físico 

como parte del tratamiento y cuidado del paciente renal (55,94). Inicialmente, la mayoría de 

estos estudios relacionados con el ejercicio físico y el paciente renal  se centraban 

fundamentalmente en la realización de ejercicio físico de predominio aeróbico, de 

moderada o elevada intensidad  durante las sesiones de HD, de cara a mejorar las 

alteraciones cardiovasculares y la calidad de vida de estos pacientes (95–99).  

A finales de la década de los 90, con el mejor conocimiento  de los mecanismos implicados 

y la importancia del papel de la pérdida muscular en la condición física del paciente renal, se 

fueron introduciendo los programas  de ejercicio físico durante las sesiones de HD basados 

en el trabajo de fuerza-resistencia,  dado sus potenciales beneficios teóricos en términos de 

mejoría morfológica y funcionalidad muscular tras la realización de este tipo de ejercicio 

(100–102). Del mismo modo, empezaron a surgir  programas de ejercicio combinado  en 

los pacientes en HD que combinaban las dos modalidades de ejercicio (103–105).  

Durante todo este  período de investigación la realización de ejercicio físico en los 

pacientes renales es segura, sin presencia de graves complicaciones médicas asociadas, 

siendo la modalidad de ejercicio durante las sesiones de HD la que consigue una mayor 

adherencia y seguimiento por parte del paciente (94,106) .Del mismo modo, los resultados 

de la mayor parte de los estudios realizados y de los recientes metaanálisis realizados, 

demuestran que  existen evidencias moderadas de que el ejercicio aeróbico, aislado o 

combinado con ejercicios de fuerza, presenta efectos beneficiosos a nivel de la capacidad 

funcional del sujeto, la fuerza en miembros inferiores  y de la calidad de vida relacionada 

con la salud (54,55,102).  No obstante, se necesitarían futuros estudios para responder que 

tipo de ejercicio es el más beneficioso para los pacientes en HD. 

A pesar de los múltiples beneficios y seguridad  demostrada del ejercicio físico en los 

pacientes con ERC, todavía no se ha conseguido su implementación en la práctica clínica 

diaria en la mayoría de los países (107,108). Diversas barreras ideológicas y limitaciones 

tanto de los profesionales médicos como de los pacientes, la escasa promoción de un estilo 

de vida activa en los pacientes con  ERC, la falta de recursos económicos necesarios 

destinados a la rehabilitación del paciente en HD, la ausencia de protocolos e 

investigaciones clínicas relevantes o el mayor interés por otras áreas del tratamiento del 

paciente renal, podrían explicar  la ausencia de programas rutinarios de ejercicio físico en 

las unidades de HD (109–112). 
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A pesar de todo,  en las últimas décadas se ha observado un número cada vez mayor de 

estudios en relación a la mejoría de la capacidad funcional y calidad de vida de los pacientes 

renales tras la realización de ejercicio físico. 

 

Características de los programas de ejercicio físico en HD 

Los distintos programas de ejercicio físico de los pacientes con ERC se puede clasificar en 

función del estadio y situación de la enfermedad renal (estadios 3-5, diálisis o trasplante 

renal), la naturaleza del ejercicio de forma principal (aeróbico, de ejercicio de fuerza -

resistencia o combinados; que trabajan tanto la capacidad aeróbica como anaeróbica), el 

nivel de intensidad (baja, moderada o elevada) y  la ubicación donde se lleva cabo la 

intervención (domicilio sin supervisión directa, durante la sesión de diálisis o días de no 

diálisis en grupos supervisados).  

La modalidad de ejercicio durante las sesiones de HD es la que consigue una mayor 

adherencia y seguimiento por parte del paciente (94,106) . Se recomienda que el ejercicio 

físico durante la sesión de HD se realice en las primeras dos horas de tratamiento, de cara a 

mantener una buena  tolerancia hemodinámica. Cada sesión de ejercicio debe incluir un 

período de 5-10 minutos de calentamiento previo a la fase principal de ejercicio y un 

período de relajación de la misma duración tras la finalización del mismo. En el período de 

calentamiento, se ejercitará  la movilidad y flexibilidad de los músculos de forma lenta y 

progresiva para una mejor adaptación a la fase principal. En el período de relajación servirá 

para evitar la liberación de catecolaminas tras el ejercicio y evitar la aparición de trastornos 

cardiovasculares (94,113). 

En relación a los programas de ejercicio aeróbico, su frecuencia inicial sería de 3 veces/ 

semana y 30 minutos de duración. La intensidad del ejercicio se debe adaptar a las 

características del paciente, intentando alcanzar entre un 30-60% de la frecuencia cardíaca 

máxima o  bien mediante dela obtención de 10-14 puntos en la percepción al esfuerzo 

realizado estimada con la escala de Borg. La progresión consistirá en incrementar 5 

minutos la duración o un 5% la intensidad semanal del ejercicio. Clásicamente, la utilización 

de cicloergómetros o pedaliers  adaptados a la posición del paciente ha resultado efectiva 

en éste tipo de ejercicios. Sus principales inconvenientes serían  el precio de estos 

dispositivos y el disponer de un sitio para su almacenaje posterior (111,113) . 
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Los programas de fuerza-resistencia en HD son apropiados de cara a incrementar la fuerza 

muscular, preservar la masa magra y mejorar la capacidad funcional (100,101). El ejercicio 

se debe adaptar a las características del paciente. De forma general, debería realizarse al 

menos durante 2-3 días no consecutivos a la semana, con 1-2 series de 10-15 repeticiones, 

intentando alcanzar una intensidad de 10-12 en la escala de Borg, intentado ejercitar de 

forma rotatoria, el mayor número de músculos (hombros, cadera, rodillas, espalda, rectos 

abdominales, etc…) sin comprometer la seguridad del paciente durante las sesiones de HD 

y preservando el acceso vascular (100,113,114). La progresión consistirá en incrementar el 

número de series y repeticiones. El material utilizado incluye bandas de resistencia, balones 

medicinales de diferentes tamaños o pesas lastradas. 

En cuanto a la valoración de los programas de ejercicio, la utilización  de las distintas 

pruebas funcionales (6MWT, STS10, TUG, HG, etc...), realizadas de una forma correcta y 

universal, supervisadas por personal cualificados son fáciles de aplicar y adaptar a las 

características de los pacientes en HD (115–117). Así mismo, su unificación sería 

recomendable de cara a elaborar protocolos de actuación y comparar los resultados de los 

estudios realizados (118–120). 

 

Programas de ejercicio físico de baja intensidad en HD 

En los últimos tiempos, estamos asistiendo a  un incremento progresivo de los pacientes 

ancianos  en los diversos programas de tratamiento sustitutivo renal, fundamentalmente 

mediante HD (121–124). Mientras en la década de los setenta, un paciente en diálisis era 

considerado anciano con una edad superior a 65 años; en la actualidad éste término es 

utilizado en  aquellos pacientes con edades superiores a 75 o 80 años de edad (125–127). 

Así pues, en los próximos años no será infrecuente encontrar en las unidades de HD un 

mayor número de pacientes con edad avanzada caracterizados por una elevada 

comorbilidad y complejidad, una gran dependencia para la realización de las actividades 

diarias derivada, una condición física deteriorada relacionada con  el sedentarismo del 

propio tratamiento sustitutivo  renal y una escasa calidad de vida (128–132). 

Los pacientes ancianos en HD, en algunas ocasiones son incapaces de realizar los 

programas de ejercicio de forma segura y satisfactoria (6,123,130,133–135), provocando 

lesiones musculares y un elevado número de abandonos, por lo que resultan de gran interés 

los programas de ejercicio físico de baja intensidad adaptados a las características de cada 
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paciente, obteniendo resultados beneficiosos similares a los descritos con las pautas 

habituales; aunque  en la actualidad todavía son escasos y limitados los estudios publicados 

en la literatura (101,136–139). 
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Electroestimulación neuromuscular (EENM) 

Principios físicos de la EENM  

La EENM consiste en la estimulación de grupos musculares mediante corrientes eléctricas 

de baja intensidad a través de unos electrodos aplicados sobre la superficie corporal. Estos 

impulsos estimulan los nervios con el fin de enviar señales a un músculo, el cual reacciona 

contrayéndose, igual que haría con la actividad muscular normal (140–142).  

 

Las leyes que rigen la aplicación de la electroestimulación son atribuidas a los científicos de 

origen francés: Lapicque y Weis, quienes lograron determinar la cantidad de corriente y 

tiempo de aplicación que es necesario para estimular los nervios motores. El principio de la 

electroestimulación es muy sencillo y reproduce con precisión los procesos que tienen lugar 

cuando el cerebro ordena a los músculos la contracción: cuando se desea contraer un 

músculo, el cerebro envía una señal en forma de una corriente eléctrica que viaja a gran 

velocidad a lo largo de las fibras nerviosas (143,144). A la llegada a su destino, la señal 

excita el nervio motor que transmite la información a la zona contigua a los músculos y 

provoca la contracción muscular. En el caso de la electroestimulación, la excitación se 

produce directamente sobre el nervio motor, que utiliza impulsos eléctricos perfectamente 

adaptados para garantizar su eficacia (143,145,146) .  

 

La composición de los músculos del cuerpo humano  se basan principalmente en la 

cantidad de fibras rojas (de contracción lenta) y blancas (de contracción rápida). La relación 

entre las dos categorías principales puede variar notablemente en los diferentes músculos. 

Clásicamente se las conoce como de tipo I- Lentas y del tipo II- Rápidas, respectivamente. 

De hecho, las fibras blancas del tipo II, también se dividen habitualmente en IIa, IIb y IIc 

de acuerdo con sus funciones motoras anaeróbicas específicas (66,79,147).   

La EENM, gracias a su capacidad para estimular las fibras musculares con frecuencias 

específicas, nos permite estimular  directamente aquellas fibras que intervienen en la acción 

que deseamos potenciar (fibras rápidas para los movimientos explosivos; fibras lentas para 

la acción de larga duración) e incluso de transformar el metabolismo y las características de 

fibras intermedias, con el fin de que sean más adecuadas para llevar a cabo la acción 

deseada (140,142,146,148). 
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Algunos parámetros relacionados con la EENM 

Para comprender un poco mejor el tema de la electroestimulación, cada investigación 

basada en protocolos debería contener algunos parámetros o conceptos básicos: el tipo 

onda, ancho de impulso, frecuencia, tiempo de contracción y de reposo, número de 

contracciones por sesión, intensidad con la que se aplica la corriente, ángulo de trabajo de 

la articulación implicada, zona de colocación de los electrodos así como las características 

de los mismos, músculo estimulado, aparato utilizado, número de sesiones de 

entrenamiento y frecuencia semanal. 

 

A continuación, se detallan algunos conceptos relacionados con la EENM: 

 

 Frecuencia de estimulación: Aunque no es posible definir de manera exacta la 

frecuencia de la estimulación óptima para los distintos tipos de fibras musculares, 

de forma global, cuanto mayor es la frecuencia de estimulación, mayor es la fuerza 

producida por la corriente.  La frecuencia de electroestimulación es aplicable al tipo 

de fibra que se desea estimular, existiendo  unos efectos sobre las fibras musculares 

a determinadas frecuencias. La frecuencia de los impulsos se expresa en Hertzios 

(Hz). En este sentido, para lograr un desarrollo de fuerza máxima, lo ideal para es 

emplear frecuencias entre 50 y 120 Hz o 60 y 100 Hz.  

 

 

 

 Ancho del impulso: Es la duración de cada pulso de corriente, normalmente 

expresada en microsegundos (μs); se recomienda emplear como ancho de impulso 
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valores superiores a las cronaxias (intervalo de tiempo que debe aplicarse una 

corriente eléctrica para conseguir una respuesta mínima con una intensidad doble 

de la respuesta motora o sensitiva). 

 

 Tiempo de contracción: Es el tiempo durante el cual se mantiene los impulsos 

eléctricos a una determinada frecuencia y se expresa en segundos. Cuanto mayor 

sea la frecuencia de impulso, menor será la duración de la contracción; ya que si se 

supera la capacidad de resistencia máxima de las fibras musculares, esto conllevaría 

a calambres y contracturas.  

 

 Tiempo de reposo: Al igual que en el entrenamiento convencional, el músculo 

produce sustancias residuales (catabolitos), las cuales deben ser eliminadas. Debe 

tener relación con la frecuencia que se ha empleado y los tiempos de contracción 

para proporcionar a las fibras musculares un descanso que garantice las condiciones 

óptimas para la siguiente contracción. 

 Intensidad del impulso. Se puede describir como la altura que alcanza la onda, 

representando la resistencia que los tejidos ofrecen al paso de la corriente eléctrica. 

Puede ser expresada en mili voltios (mV) o mili amperios (mA).  

 

 Ángulo de entrenamiento. Hace referencia al ángulo de que se debe mantener la 

articulación durante cada sesión de trabajo. Modificaciones de la posición o el 

ángulo de una articulación esto puede dar lugar a cambios importantes en la 

aplicación de la fuerza.  

 

 Ubicación de los electrodos. Lo más común es emplear electrodos bipolares 

(polo positivo, polo negativo). Se recomienda colocar  los electrodos de forma 

longitudinal con relación a las fibras musculares, así como buscar la estimulación 

mixta en la que un electrodo es ubicado cerca al nervio que rige el grupo muscular 

(aunque no es siempre posible) y desde allí dispersar canales hacia los puntos 

motores del músculo.  Al utilizarlos los electrodos, estos deben estar protegidos 

con una esponja o almohadilla impregnada de agua o gel apto para electroterapia, a 

fin de evitar riesgo de quemaduras superficiales.  
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Aplicaciones clínicas de la EENM 

Durante los años 60, los científicos del deporte soviéticos aplicaron esta técnica en el 

entrenamiento de atletas de élite, reportando ganancias de fuerza gracias a la EENM  de 

hasta el 40% (141,146). Finalmente, tras los Juegos Olímpicos de Montreal de 1976 se 

publicaron los estudios del Dr. Yakov Kots documentando en detalle el régimen de 

electroestimulación empleado para el entrenamiento de los atletas de la Unión Soviética. El 

protocolo de uso del mismo fue denominado corriente de Kots y pese a ciertas 

controversias científicas sobre su validez u optimización, se fue difundiendo con rapidez 

por todo el mundo (149,150). 

 

De esta forma, en la población sana, su uso está ampliamente extendido en la mejora de la 

condición física y fuerza muscular en personas con actividad física o deportiva 

(140,141,149). No obstante, también están destinadas en la rehabilitación de grupos 

musculares principalmente en poblaciones con graves trastornos motores neurológicos o 

traumatológicos (151–154). 

Dentro del campo de la medicina, en los últimos años han sido publicados en la literatura, 

pequeños y limitados estudios de EENM en pacientes con insuficiencia cardíaca crónica o 

patología pulmonar (155–158). Los escasos estudios publicados en la literatura en relación 

al papel de la EENM, fundamentalmente en pacientes con insuficiencia cardíaca crónica o 

patología pulmonar, muestran efectos favorables sobre la capacidad funcional. Además 

destacan por ser fáciles de aplicar, presentar un perfil de seguridad elevado y la ausencia de 

graves complicaciones.  

En relación al paciente con enfermedad renal crónica, recientemente cobra gran interés el 

papel de la EENM como tratamiento alternativo eficaz al ejercicio físico regular en 

pacientes en HD, si bien, todavía no se dispone de suficiente evidencia acerca del papel 

exclusivo de la EENM sobre la fuerza muscular en los pacientes en HD (159–163).  

 

 

 

 

http://www.physther.net/content/82/10/1019.full.pdf
http://www.physther.net/content/82/10/1019.full.pdf


 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hipótesis y Objetivos



 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

20 
 

De acuerdo con la práctica clínica habitual  y  la revisión bibliográfica efectuada merece la 

pena tener en cuenta una serie de consideraciones previas: 

1.- Los pacientes en HD se caracterizan por una disminución de la condición física 

y una deteriorada calidad de vida, que se traducirá en una marcada debilidad  

muscular e impotencia funcional a lo largo de su permanecía en HD.  

 

2.- Uno de los aspectos fundamentales en el cuidado del paciente renal debería ser 

proporcionar una adecuada rehabilitación física de cara a preservar la capacidad 

funcional y la autonomía del paciente renal. Lamentablemente, estos programas  

rutinarios de ejercicio físico en los pacientes en HD no están claramente  

establecidos.  

 

3.- El mejor conocimiento, prevención y tratamiento de la enfermedad renal así 

como el incremento en la esperanza de vida han contribuido en los últimos 

tiempos a un incremento progresivo  de la población anciana en programas de 

HD; que se caracterizarán por su elevada complejidad, gran comorbilidad 

asociada y alto grado de  dependencia. 

 

4.- En determinadas ocasiones, algunos pacientes ancianos en HD son incapaces de 

llevar a cabo estos programas de ejercicio  físico en HD de forma segura y 

satisfactoria provocando un elevado número de abandonos. 

 

5.- Aunque todavía son escasos y limitados los estudios publicados, resultan de gran 

interés los programas de ejercicio físico de baja intensidad adaptados a las 

características de cada paciente, obteniendo resultados beneficiosos similares a 

los descritos con las pautas habituales. 

  

6.- Recientemente cobra gran interés el papel de la electro estimulación 

neuromuscular como tratamiento alternativo eficaz a la realización de ejercicio 

físico en las sesiones de diálisis, si bien todavía no se dispone de suficiente 

evidencia en la literatura.  
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Consiguientemente se plantea la siguiente hipótesis de trabajo 

La introducción de un programa adaptado de entrenamiento físico completo 

de baja intensidad, así como un programa de electro estimulación 

neuromuscular en ambos miembros inferiores  realizados de forma regular 

durante las sesiones de hemodiálisis serían capaces de mejorar la  fuerza 

muscular, la capacidad funcional y la calidad de vida  en los pacientes en 

hemodiálisis. 
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Objetivo principal 

El objetivo general de esta tesis doctoral es mejorar la fuerza muscular, la capacidad 

funcional y la calidad de vida  mediante la introducción de un programa adaptado de 

entrenamiento físico completo de baja intensidad, así como de un programa de electro 

estimulación neuromuscular en ambos miembros inferiores  realizado de forma regular 

durante las sesiones de hemodiálisis.  

 

Objetivos secundarios 

1. Analizar el efecto  de la introducción de un programa adaptado de 

entrenamiento físico completo de baja intensidad así como un programa de 

electro estimulación  neuromuscular en ambos miembros inferiores  

durante las sesiones de hemodiálisis sobre las medidas antropométricas y 

composición corporal, así como sobre los principales datos bioquímicos y 

parámetros nutricionales relacionados. 

 

2. Mejorar la sintomatología depresiva mediante la introducción de un 

programa adaptado de entrenamiento físico completo de baja intensidad en 

nuestros pacientes ancianos en HD. 

 

3. Describir el grado de satisfacción, perfil de seguridad y principales efectos 

secundarios  de la  EENM  en las sesiones de HD.  
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Artículo 1 

Complete low-intensity endurance training programme in 

haemodialysis patients: improving the care of renal patients. 

 

Introducción: Los pacientes en hemodiálisis (HD) presentan una disminución importante 

de la condición física y la capacidad funcional. Resulta de gran interés la prevención de la 

dependencia  en éstos pacientes, a fin de evitar un deterioro en su calidad de vida. Existe 

gran evidencia acerca de la seguridad y eficacia de los programas de ejercicio físico en los 

pacientes, en HD; sin embargo éstos no están completamente instaurados en la práctica 

clínica habitual.  

 Objetivos: Analizar el efecto de un programa de ejercicio físico completo intradiálisis 

sobre la fuerza muscular y la capacidad funcional en nuestros pacientes en HD.  

Material y métodos: Estudio prospectivo unicéntrico de 6 meses de duración. Los 

pacientes de HD fueron asignados al grupo ejercicio (ET) o control (C).El grupo ET 

incluía  un programa completo de ejercicio físico usando pelotas, pesas y bandas elásticas 

en las primeras dos horas de HD. El grupo C recibía el cuidado habitual en HD. Todos los 

sujetos fueron evaluados al inicio y al final del estudio mediante los siguientes datos: 1.-

Parámetros bioquímicos. 2.-Datos antropométricos: Tono muscular bíceps y cuadriceps. 

Fuerza extensión máxima quadriceps (FEMQ) y "hand-grip (HG) brazo dominante. 3.-

Tests Capacidad funcional: “Sit to stand to sit" (STS10) y “six-minutes walking test” 

(6MWT).  

Resultados: 63 pacientes HD. 23 excluidos (21% elevada comorbilidad). 40 pacientes 

incluidos: 55% hombres. Edad media 68.4 años y 61.6 meses en HD. Principales etiologías 

ESRD: NAE (28%) y DM (23%).16 pacientes fueron asignados al grupo (ET) y 24 al grupo 

(C).No existían diferencias significativas entre grupos al inicio del estudio. No observamos 

cambios relevantes en los datos bioquímicos y antropométricos a la finalización del mismo. 

En relación al test funcional de la marcha (6MWT);  mejoró significativamente en el grupo 

ET (20%, 293.1 vs 368 m, p<0.001) y empeoró en el grupo C (10%, 350 vs 315 

m,p<0.004).Al final del estudio, el grupo ET presentó de forma global una mejoría en el 

resto de las pruebas realizadas (FEMQ 15.610.7 vs 17.712.5 kg, HG 22.113.2 vs 

24.115.8 kg, STS10 32.118.5 vs 28.720.6 sec), mientras el grupo C mostró un 
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importante deterioro (FEMQ 20.99.3 vs 16.28.4 kg, HG 25.110.3 vs 24.111.1 kg, 

STS10 31.517.9 vs 36.419.8 sec), aunque no se alcanzó la significación estadística. 

Conclusiones: 1.-El programa de ejercicio físico completo intradiálisis mejoró la fuerza 

muscular y la capacidad funcional de nuestros pacientes en HD. 2.- Éstos resultados 

refuerzan los beneficios descritos del ejercicio físico en los pacientes en HD. 3.-Se debería 

considerar la realización de ejercicio físico intradiálisis como una parte más del cuidado 

integral del paciente renal en HD.   
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Artículo 2 

Beneficios del ejercicio físico de baja intensidad durante la sesión de 

hemodiálisis en el paciente anciano. 

 

Introducción: Los pacientes ancianos constituyen un grupo en continuo crecimiento en 

los programas de hemodiálisis (HD).Éstos se caracterizan por su elevada complejidad, 

dependencia y comorbilidad asociada. Múltiples beneficios del ejercicio físico en los 

pacientes en HD han sido descritos; si bien no han sido completamente evaluados en la 

población anciana.  

Objetivos: Analizar el efecto de un programa adaptado de ejercicio físico  intradiálisis 

sobre la fuerza muscular, la capacidad funcional y calidad de vida relacionada con la salud 

en nuestros pacientes  ancianos (>80 años) en HD.  

Material y métodos: Estudio prospectivo unicéntrico no randomizado (12 semanas) con 

dos grupos comparativos. El grupo ejercicio (E) incluía  un programa de ejercicio físico 

adaptado mediante pelotas medicinales, pesas, bandas elásticas  y cicloergómetros en las 

primeras dos horas de HD. Grupo control (C) recibía el cuidado habitual en HD. 

Analizamos: 1.-Parámetros bioquímicos. 2.-Fuerza extensión máxima quadriceps (FEMQ) 

y hand-grip (HG). 3.-Tests Capacidad funcional: “Sit to stand to sit"(STS10) y “six-minutes 

walking test” (6MWT). 4.- Sintomatología depresiva: Inventario Beck (BDI). 5.-Calidad de 

Vida: EuroQol-5D (EQ-5D). 

Resultados: 22 pacientes incluidos: 50% hombres. Edad media 83.2 años y 44.1 meses en 

HD. Charlson medio: 9.5. Principal etiología: DM (36.4%).11 pacientes asignados al grupo 

E y 11 al grupo C. No se observaron efectos adversos relacionados. Al final del estudio, E 

presentó de forma global una mejoría en las pruebas realizadas (*p<0.05): FEMQ 10.57.6 

vs 12.910.1 kg, HG* 16.6 8.7 vs 18.28.9 kg, STS10* 29.910.6 vs 257.87 sec, 6MWT* 

14.6%, 234.4 vs 274.7 m, BDI*14.4±11.5 vs 11.7±10.8 y EQ-5D 49±19.1 vs 59.5±20.3. 

Estos cambios no se observaron en grupo C al final del estudio. Del mismo modo, el 

análisis entre grupos mostró una diferencia significativa para HG, FEMQ, STS 10, 6MWT, 

BDI y EQ-5D. No observamos cambios relevantes en los datos bioquímicos y 

antropométricos, en la medicación antidepresiva ni en los parámetros de adecuación 

dialítica a la finalización del mismo. 
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Conclusiones: 1.-El programa adaptado de ejercicio físico intradiálisis mejoró la fuerza 

muscular, la capacidad funcional y la calidad de vida relacionada con la salud de nuestros 

pacientes ancianos en HD.2.- Aún en población anciana, nuestros resultados realzan los 

beneficios del ejercicio físico en los pacientes en HD.3.-Ante un paciente anciano en HD, 

merece la pena considerar la realización de ejercicio físico adaptado intradiálisis como una 

parte más del cuidado integral en HD.   
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Artículo 3 

Efficacy of neuromuscular electrostimulation intervention to improve 

physical function in haemodialysis patients 

 

Introducción: Los pacientes en hemodiálisis (HD) se caracterizan por una gran pérdida 

muscular y deteriorada condición física. Recientemente, la electroestimulación 

neuromuscular (EMS) resulta de gran interés como tratamiento coadyuvante del ejercicio 

físico. Escasos estudios acerca del papel único de la EMS en HD han sido publicados. 

Objetivos: Analizar el efecto de un programa de EMS sobre la fuerza muscular, capacidad 

funcional y calidad de vida así como la eficacia, seguridad y tolerabilidad en nuestros 

pacientes en HD. 

Material y métodos: Estudio prospectivo unicéntrico (12 semanas).Los pacientes fueron 

asignados a grupo electroestimulación (EMS) o control (C). El grupo EMS incluía  un 

programa adaptativo de electroestimulación de ambos cuádriceps mediante el dispositivo 

Compex Theta 500i.Grupo control (C) recibía el cuidado habitual HD. Analizamos: 1.-

Datos musculares: Fuerza extensión máxima quadriceps (FEMQ) y “handgrip” (HG). 3.-

Test funcionales: “Sit to stand to sit" (STS10) y “six-minutes walking test” (6MWT).3.-

Cuestionario salud: EuroQoL-5D (EQ-5D). 4.-Grado satisfacción: Escala percepción 

subjetiva (SRS), Escala Visual Analógica (EVA), y cuestionario electroestimulación (QE). 

Resultados: 38 pacientes: 54% hombres. Edad media 69.7 años y 32.1 meses en HD. 23 

asignados a EMS y 15 grupo C. Ningún efecto adverso relacionado. A diferencia del grupo 

C, el grupo EMS mejoró significativamente (*p<0,05) en FEMQ*(10.26.7vs13.18.1 kg), 

STS10* (4118.7vs32.814.1 sec), 6MWT* (12%, 280.5vs312.4 m)y EQ-5D*(52.5vs65.7%) 

al finalizar el estudio. Asímismo, la puntuación EQ* (8.5vs5.8 sint/pac) mejoró en EMS, 

principalmente en relación a dolor muscular*(2.8vs1.2), rampas*(1.6vs1.1), 

entumecimiento* (1.5vs1.1) y quemor* ( 1.6vs1.1). En el grupo EMS, un 44% y un 72% 

refirieron mejor sensación de bienestar y condición física en el SRS, respectivamente. El 

grado de satisfacción (VAS) fue 7.8 para grupo EMS.No observamos cambios relevantes 

en los datos bioquímicos o adecuación dialítica. 
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Conclusiones: 1.-La electroestimulación neuromuscular intradiálisis de ambos cuádriceps 

mejoró la fuerza muscular, la capacidad funcional y la calidad de vida de nuestros pacientes 

en HD. 2.-La electroestimulación  neuromuscular fue segura, efectiva y bien tolerada.3.-

Con los resultados obtenidos, la electroestimulación neuromuscular constituye una nueva 

alternativa terapéutica para mejorar la condición física y la calidad de vida de éstos 

pacientes. 

 

 



Resultados 

 

46 
 

 



Resultados 

 

47 
 

 



Resultados 

 

48 
 

 



Resultados 

 

49 
 

 



Resultados 

 

50 
 

 



Resultados 

 

51 
 

 



Resultados 

 

52 
 

 



Resultados 

 

53 
 

 



Resultados 

 

54 
 

 



 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Discusión 

 

 



 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

55 
 

Ejercicio físico completo de fuerza-resistencia y baja intensidad durante las 

sesiones de HD 

Algunos de los aspectos de mayor importancia que caracterizan a los pacientes en 

hemodiálisis (HD) son la disminución de la condición física y la deteriorada calidad de vida 

(55–57,84,128,164,165). La edad, la malnutrición, la anemia, la inflamación crónica, las 

alteraciones del  metabolismo óseo mineral, así como la elevada comorbilidad 

cardiovascular asociada y las propias alteraciones del metabolismo de la urea podrían ser 

algunos de los diversos factores que contribuyen a este empeoramiento progresivo, que a lo 

largo de su permanecía en HD se traducirá en una marcada debilidad  muscular e 

impotencia funcional (5,6,166–168). 

Por todos estos motivos, uno de los aspectos  fundamentales en el cuidado del paciente 

renal debería  estar  enfocado en proporcionar una adecuada rehabilitación física  de cara a 

preservar la capacidad funcional y evitar la dependencia en éstos pacientes, que se 

caracterizará por la necesidad de asistencia para la realización de las actividades cotidianas 

(57,165,169).  

En las últimas décadas, diversos estudios han sido publicados en relación a la mejora de la 

capacidad funcional y calidad de vida de los pacientes renales tras la realización de ejercicio 

físico (54,102,113,170). La mayoría de estos estudios se centraban fundamentalmente en la 

realización de ejercicio físico de predominio aeróbico  durante las sesiones de HD, si bien 

en los últimos años también  se han introducido programas  de ejercicio físico  de fuerza-

resistencia (100,104,170–174). Todos estos estudios reportan efectos beneficiosos del 

ejercicio físico a nivel de capacidad funcional, psicológico y de calidad de vida(54,113,175).  

Recientemente resultan de gran interés los programas de ejercicio físico de baja intensidad 

adaptados a las características de cada paciente, obteniendo resultados beneficiosos 

similares a los descritos con las pautas habituales; aunque  en la actualidad todavía son 

escasos y limitados los estudios publicados en la literatura(101,136–139). Mercer et al (136)  

observó una mejoría de la capacidad funcional y en la realización de las actividades de la 

vida cotidiana tras un programa de ejercicio físico de baja intensidad combinado (aeróbica y 

fuerza) de 12 semanas de duración en 22 pacientes en HD. Idénticos resultados fueron 

observados por Van Vilsteren et al (137)  tras un programa de ejercicio de predominio 

aeróbico de 12 semanas de duración en 96 pacientes en HD así como por Chen et al (138),  

tras un programa exclusivo de fuerza-resistencia de baja intensidad en ambas extremidades 

inferiores de 48 semanas de duración en un estudio con 50 pacientes en HD. En el único 
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trabajo nacional publicado hasta la actualidad, Segura et al (101), evidenció en  27 pacientes 

en programa de HD randomizados en dos grupos comparativos a un programa de fuerza 

resistencia o a un programa de baja intensidad de predominio aeróbico, ambos de 24 

semanas de duración, una mejoría de la capacidad funcional y de la calidad de vida 

relacionada con la salud.  

En nuestro estudio, la introducción de un programa adaptado de ejercicio físico de baja 

intensidad mejoró la fuerza muscular y  la capacidad funcional de los pacientes en HD.  La 

principal característica de nuestro trabajo fue la realización de un ejercicio de predomino de 

fuerza-resistencia de baja intensidad utilizando todas las extremidades; adaptándose a las 

características clínicas del paciente, obteniendo una buena aceptación, evitando la aparición 

de fatiga y una pérdida de motivación por parte del paciente durante el estudio. A pesar del 

nivel de intensidad y el régimen de ejercicio, nuestros resultados fueron similares en 

términos de la fuerza muscular y la capacidad funcional, a los trabajos publicados con 

anterioridad (136–139). De ésta manera, evidenciamos una mejoría significativa de la fuerza 

muscular (HG y FEMQ) y datos capacidad funcional (6MWT) únicamente en el grupo de 

intervención; mientras que se observó un importante deterioro en la fuerza muscular y test 

funcionales en el grupo control. Este incremento de fuerza podría corresponder a cambios 

morfológicos y funcionales musculares que conllevarían a una  mayor activación y 

reclutamiento de los grupos musculares implicados (82,84,176,177). Del mismo modo, 

estos mismos cambios podrían explicar la mejoría observada en la realización de los test 

funcionales únicamente en el grupo de ejercicio físico. No encontramos resultados 

significativos para la prueba STS10, probablemente debido a la gran variabilidad de los 

resultados obtenidos en la realización del test, la dificultad en la propia realización del 

STS10 en éste particular tipo de pacientes en HD, así como al limitado número de 

pacientes. No obstante, el comportamiento de la prueba STS10 en ambos grupos resultó 

siempre favorable para el grupo de ejercicio. Lamentablemente, la valoración de la calidad 

de vida relacionada con la salud no fue valorada en este trabajo. 

 

Ejercicio físico de baja intensidad en el paciente anciano durante la sesión de HD 

El incremento en la esperanza de vida junto con la baja tasa de natalidad 

fundamentalmente en los países desarrollados, han contribuido en los últimos tiempos a un 

continuo crecimiento en el porcentaje de personas mayores y a un envejecimiento de la 
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población mundial. Este envejecimiento poblacional, no podía ser diferente en el ámbito de 

la nefrología(121–123,125,135,178). Los  novedosos avances en el tratamiento de la 

enfermedad renal y el desarrollo de nuevas técnicas de HD han conseguido mejorar la 

sintomatología urémica y la expectativa de vida de estos pacientes (126,179–181). Así pues, 

en los próximos años no será infrecuente encontrar en las unidades de HD un mayor 

número de pacientes con edad avanzada caracterizados por una elevada comorbilidad y 

complejidad, una gran dependencia para la realización de las actividades diarias derivada, 

una condición física deteriorada relacionada con  el sedentarismo del propio tratamiento 

sustitutivo  renal y una escasa calidad de vida (57,122,128–130,180). 

En nuestro estudio, la introducción de un programa adaptado de ejercicio físico de baja 

intensidad en los pacientes ancianos en HD (>80 años) mejoró la fuerza muscular, la 

capacidad funcional, la sintomatología depresiva y la calidad de vida relacionada con la 

salud de los pacientes en HD. Tras una exhaustiva revisión de la literatura,  no 

encontramos estudios relacionados con ejercicio físico y pacientes ancianos publicados en 

la literatura. Si tomamos como referencia los trabajos de ejercicio físico de baja intensidad 

en los pacientes en HD (101,136–139), los resultados obtenidos en nuestro estudio, 

utilizando pruebas y tests funcionales semejantes son idénticos a los previamente 

publicados; si bien las principales diferencias de nuestro estudio radican en primer lugar en 

evaluar exclusivamente un grupo de pacientes ancianos con edades superiores a 80 años 

con la elevada comorbilidad asociada que representan y en segundo lugar, en adaptar el tipo 

e intensidad de ejercicio, tanto aeróbico como anaeróbico, en función de las propias 

características del paciente. 

En relación a la fuerza muscular, observamos una mejoría de la fuerza muscular  en las 

extremidades superiores estimada mediante el HG, un indicador fiable y pronóstico en  la 

valoración de la fuerza global en el paciente geriátrico (79,116,182,183). Este incremento de 

fuerza podría corresponder a cambios morfológicos y funcionales de las  fibras musculares 

que conllevarían a una  mayor activación y reclutamiento de los grupos musculares 

implicados y en consecuencia una mayor fuerza de los mismos (82,84,176,177). En las 

extremidades inferiores, a pesar de mostrar una evidente tendencia hacia la mejoría en el 

grupo ejercicio, este resultado no alcanzó la significación estadística. Estos resultados  

podrían atribuirse a la gran atrofia muscular de unos pacientes de edad avanzada y múltiple 

comorbilidad que no habían estado entrenados previamente, a la propia dificultad en la 

correcta realización del test (FEMQ) en éste tipo de paciente, así como al escaso tamaño de 
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la muestra. No obstante, el incremento tanto del número de repeticiones en las 

extremidades inferiores medidas de forma mensual, como al aumento en la intensidad y el  

tiempo de uso de los cicloergómetros a lo largo del estudio sugieren, de forma indirecta, un 

incremento de la fuerza muscular y funcionalidad en las extremidades inferiores.  

En cuanto a los test funcionales, merece la pena recordar que tanto el test de la marcha 

como el test STS10 son test ampliamente utilizados en la valoración de la capacidad 

funcional (115,119,184). Resultados superiores a 3,4 kg para HG, un menor  tiempo en 

realizar  STS10 (8,4 segundos) o un incremento en la distancia recorrida en el 6MWT de 

66,3 metros; traducen cambios de gran valor clínico asociado, indicando una mejoría en la 

fuerza y capacidad funcional de las extremidades implicadas (118). La mayor activación y 

reclutamiento de las fibras musculares citadas previamente podrían explicar la mejoría 

observada en la realización de los test funcionales únicamente observada tras el programa 

adaptado de ejercicio físico, si bien nuestros resultados son ligeramente inferiores a los 

publicados con anterioridad, probablemente por las características de nuestra población 

anciana.  

Como hemos mencionado con anterioridad, existen en la literatura evidencias de  que la 

realización de ejercicio físico mejora la calidad de vida relacionada con la salud de los 

pacientes renales en HD (54,113,114,165,169,174,185). En este sentido, algunos problemas 

psicológicos como la depresión y la ansiedad son bastante habituales en los pacientes en 

HD (39,62,186,187). La cronicidad del tratamiento sustitutivo renal,  síntomas físicos como 

la fatiga, la sensación de sed o el insomnio y a la expectativa de vida condicionada por la 

exclusión para el trasplante renal son algunos de los factores involucrados en su aparición 

(60,188–191). Dada la repercusión en la calidad de vida de éstos pacientes, resulta de gran 

interés la prevención y tratamiento precoz de estos síntomas. En este sentido, los 

resultados obtenidos en nuestro estudio refuerzan los beneficios del ejercicio físico 

previamente publicados en el aspecto psicológico. Su explicación se basa en primer lugar en  

ciertos razonamientos teóricos como la liberación de algunos neurotransmisores como las 

endorfinas al torrente circulatorio provocando una sensación completa de bienestar; y en 

segundo lugar en diversos aspectos emocionales y conductuales como la sustitución de los 

pensamientos negativos y la baja autoestima, disminución de la ansiedad y mejoría notable 

del humor así como un incremento de las relaciones sociales al realizar una actividad 

divertida, dirigida y programada en el transcurso de las sesiones de HD (186,192–194). 
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A pesar de la edad avanzada, la elevada comorbilidad, el largo tiempo de permanencia en 

HD y la limitada expectativa de vida dada la exclusión de la opción de trasplante renal en la 

mayoría de nuestros pacientes; la mejoría de la fuerza muscular, capacidad funcional y 

sintomatología depresiva se acompañó de una mejoría significativa en términos de calidad 

de vida estimada mediante la escala de percepción del estado de salud en el grupo ejercicio. 

Curiosamente, el único cambio llamativo se obtuvo en la dimensión de la realización de las 

actividades cotidianas en este grupo. Éste hallazgo resulta de gran interés clínico; ya que 

sugiere que una pequeña mejoría  del nivel de actividad física en estas personas podría 

demorar  el paso de un estado de independencia a un estado de discapacidad, evitando  el 

deterioro de la calidad de vida y la dependencia de los pacientes en HD, con todas las 

consecuencias clínicas desfavorables y la utilización de recursos sanitarios que conllevaría. 

 

Electro estimulación Neuromuscular en los pacientes en HD 

La EENM consiste en la estimulación de grupos musculares mediante corrientes eléctricas 

de baja intensidad a través de unos electrodos aplicados sobre la superficie corporal 

(141,142,146). Estos impulsos estimulan los nervios con el fin de enviar señales a un 

músculo, el cual reacciona contrayéndose, igual que haría con la actividad muscular normal 

(140,143,147).  En la población sana, su uso está ampliamente extendido en la mejora de la 

condición física y fuerza muscular en personas con actividad física o deportiva 

(146,148,149). También están destinadas en la rehabilitación de grupos musculares 

principalmente en poblaciones con graves trastornos motores neurológicos o 

traumatológicos (148,151–153). 

Los escasos estudios publicados en la literatura en relación al papel de la EENM, 

fundamentalmente en pacientes con insuficiencia cardíaca crónica o patología pulmonar, 

muestran efectos favorables sobre la capacidad funcional (144,155,156,158,195,196). 

Además destacan por ser fáciles de aplicar, presentar un perfil de seguridad elevado y la 

ausencia de  graves complicaciones (140,149). Recientemente cobra gran interés el papel de 

la EENM como tratamiento alternativo eficaz a la realización de ejercicio físico en las 

sesiones de HD, si bien son escasos y limitados los trabajos publicados hasta la fecha actual 

(159,161).  

Tras una revisión exhaustiva de la literatura reciente, únicamente encontramos pequeños 

estudios publicados en relación a la EENM en pacientes renales (159–163). El primer 
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estudio en comparar los efectos de la EENM con los efectos clásicos del ejercicio físico fue 

realizado por Dobsak et al (159). Estos autores, en un estudio randomizado de 20 semanas 

de duración  con 3 grupos comparativos (ejercicio físico, EENM y control), observaron 

que tanto un programa exclusivo de  EENM como  un programa de ejercicio físico 

aeróbico mediante el uso de cicloergómetros en 32 pacientes en HD, fueron capaces de 

mejorar la fuerza muscular en extremidades inferiores estimada mediante dinamometría, la 

capacidad funcional (6MWT), la calidad de vida (cuestionario de salud SF-36) así como los 

parámetros de adecuación de diálisis (Kt/V, tasa de reducción de urea) respecto a un tercer  

grupo control sin intervención. No se encontraron diferencias significativas entre los 2 

grupos ejercitados (ejercicio vs EENM) en los diferentes aspectos estudiados.  

Del mismo modo, Farese et al (161), con el objetivo de analizar el efecto de la EENM y del 

ejercicio físico en el control tensional y los parámetros de adecuación de diálisis, asignó de 

forma randomizada a 9 pacientes en 3 grupos de estudio. Durante 9 sesiones consecutivas 

de HD (3 semanas), cada grupo realizaba  de forma rotatoria, en un día diferente de la 

semana; o bien un programa de ejercicio físico mediante el uso cicloergómetros, o un 

programa de EENM en miembros inferiores o bien no realizaba intervención. Los autores 

observaron un incremento significativo de las cifras tensionales y una mayor cantidad de 

urea y fósforo en el líquido dializado, en aquellas sesiones que los pacientes realizaron 

EENM y ejercicio físico respecto a las sesiones sin intervención. No se observaron 

cambios relevantes en las concentraciones plasmáticas de éstos solutos ni en los parámetros 

de adecuación dialítica (Kt/V, tasa de reducción de urea). En este estudio los parámetros 

de fuerza  muscular, capacidad funcional y calidad de vida no fueron evaluados. 

A nivel nacional, merece la pena destacar los únicos estudios publicados acerca de la 

EENM asociada al ejercicio (160,162,163). Resultados similares a los mencionados 

previamente fueron obtenidos por nuestro grupo de trabajo en términos de fuerza 

muscular, capacidad funcional y calidad de vida tras un programa de 12 semanas de 

duración acerca del papel de la  EENM asociado al ejercicio físico de predominio aeróbico 

mediante el uso de cicloergómetros en 11 pacientes en HD; aportando, de forma adicional, 

datos favorables sobre la seguridad, eficacia y tolerabilidad de la  EENM  en las sesiones de 

HD (160,162). Igualmente, Contreras et al (163), en un grupo de 11 pacientes en HD 

mostraron también una mejoría  en estos términos tras la realización de un programa de 5 

semanas de duración fuerza-resistencia asociada a EENM de ambos cuádriceps en las 

sesiones de HD. 
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En el presente estudio observamos una mejoría de la fuerza muscular y la capacidad 

funcional  tras un programa exclusivo de EENM en  nuestros pacientes en HD. Al igual 

que Dobsak et al (159), en una población de características demográficas parecidas y 

mediante la valoración de tests de fuerza muscular y capacidad funcional idénticos 

obtuvimos resultados similares; a pesar de que en nuestro estudio únicamente se 

estimulaban ambos cuádriceps y no  incluía la estimulación de las pantorrillas. Como 

diferencia importante respecto a los estudios de Dobsak y Farese et al (161), mencionar que 

en nuestro estudio no observamos cambios relevantes en los controles tensionales, 

parámetros bioquímicos ni en los datos de adecuación de diálisis analizados de forma 

rutinaria en nuestro trabajo. En nuestra modesta opinión; dado el carácter local y las 

características del programa exclusivo de EENM  aplicado en nuestro estudio, harían poco 

probable  el hallazgo de cambios importantes en éstos aspectos.  

Ampliamente han sido descritos los múltiples efectos beneficiosos del ejercicio físico a 

nivel cardiovascular, psicológico, muscular o esquelético (92,197–201). A nivel muscular, se 

caracterizan  por un incremento de la fuerza, resistencia y tamaño de los grupos musculares 

ejercitados; así como por los consecuentes cambios en la composición corporal en forma 

de disminución de la grasa abdominal, incremento de la masa magra y tejido muscular, 

disminución de los pliegues cutáneos o incremento del diámetro muscular (202–204). Del 

mismo modo, esta adaptación muscular al ejercicio  físico y los cambios en la composición 

corporal han sido descritos tras el uso de la EENM de forma global (205–207). El 

incremento del aporte de oxígeno a los tejidos, la mayor producción de factores de 

crecimiento del endotelio vascular (vascular endothelial growth factor; VEGF), el 

incremento  de las síntesis de algunas proteínas relacionadas con el metabolismo muscular  

como la insulin growth factor-1 (IGF-1) o la inhibición de miostatina, así como la 

disminución de ciertas citoquinas pro inflamatorias  como el interferón γ (IFN γ), o la 

interleucina 6 (IL-6) secundaria a la electro estimulación repetitiva y continuada son 

algunos  de los múltiples razonamientos teóricos propuestos a nivel muscular (74,208–212). 

Precisamente esta activación y reclutamiento muscular local, podría justificar, en unos 

pacientes con una marcada atrofia muscular e impotencia funcional; la  mejoría significativa 

de la fuerza muscular exclusivamente en ambos cuádriceps (FEMQ) así como la ausencia 

de cambios en el HG, un marcador de fuerza muscular en extremidades superiores y de 

condición física global en pacientes ancianos (57,116,118,182,183). En este sentido, sería 

necesario electro estimular de forma conjunta las extremidades superiores y el resto de la 
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musculatura  abdominal o bien realizar  programas de electro estimulación  combinados 

con ejercicio físico, en los que se reclutan un mayor número de grupos musculares y el 

efecto es más generalizado, de cara a obtener cambios relevantes en estas estimaciones 

bioquímicas y de composición corporal global.  

En relación a los test funcionales, tanto el 6MWT como el STS 10, son test funcionales 

indicadores de la fuerza muscular del cuádriceps ampliamente utilizados en la práctica 

clínica (57,115,118,184,213). Por otro lado, el cuádriceps es el mayor músculo de las 

extremidades inferiores. Funcionalmente, destaca por ser un potente extensor de la 

articulación de la rodilla, flexor de la cadera y estabilizador de la rótula durante la marcha 

(214–216). De esta forma, participa directamente en acciones tan diversas como caminar, 

correr o saltar. La aplicación de un programa de EENM se tradujo en un incremento 

significativo en la distancia recorrida en el test de la marcha únicamente en el grupo EM. 

Este incremento pone de manifiesto la activación muscular de los músculos cuádriceps  y el 

papel fundamental de la EENM en el fortalecimiento de las extremidades inferiores. 

Curiosamente, no obtuvimos cambios significativos en el test STS10. Estos resultados 

podrían atribuirse a la gran variabilidad de los resultados obtenidos en la realización del 

test, la dificultad en la propia realización del STS10 en éste particular tipo de pacientes en 

HD, así como al limitado número de pacientes. No obstante, a  diferencia del grupo CO en 

los que se empleó más tiempo, los resultados  del grupo EM mostraron un menor tiempo 

en la realización el test; sugiriendo en cierta medida el efecto favorable del programa de 

EENM en este test funcional. 

La EENM  es segura y carece de efectos adversos considerables. No obstante, esta 

corriente eléctrica ocasionalmente puede ser molesta e incluso dolorosa, siendo la sensación 

de hormigueo ligada a la corriente eléctrica los síntomas más frecuentemente asociados a su 

uso (140,146,217). En nuestro estudio no se observaron efectos adversos derivados del uso 

de la EENM ni abandonos por este motivo.  En cuanto a la presencia de síntomas, 

nuestros pacientes presentaron una baja intensidad de los mismos en las EEII, obteniendo 

una mejoría en la puntuación global y en los diferentes síntomas analizados tras el 

programa de electroestimulación, probablemente secundarios  a la mejoría de la fuerza y 

activación muscular; si bien  como era de esperar, únicamente no se obtuvo mejoría en la 

presencia de hormigueo, dada la corriente eléctrica de baja intensidad aplicada durante la 

intervención. 



 

 

63 
 

Todos los resultados obtenidos en relación a la fuerza muscular, capacidad funcional y 

sintomatología asociadas se tradujeron en una mejoría significativa en la  calidad de vida 

mediante valoración del estado de salud global de nuestros pacientes, fundamentalmente 

por una menor dificultad en la realización de las actividades de la vida cotidiana. Estos 

resultados podrían  reflejar, en cierto modo, una sensación de seguridad, la  adquisición de 

refuerzos y  pensamientos positivos relacionados con la funcionalidad y mayor grado de 

autonomía alcanzada por estos pacientes (218), por otro lado  ya afectos de  diversos 

problemas psicológicos  asociados a su  tratamiento sustitutivo renal. 

 

Aspectos a tener en cuenta  y principales  limitaciones  

Merece la pena destacar en nuestro trabajo la efectividad y seguridad observadas en nuestro 

programa de ejercicio físico adaptado de baja intensidad no objetivando abandonos ni 

efectos desfavorables a lo largo del estudio, así como la eficacia, seguridad, fácil aplicación y 

manejo  del programa de EENM durante las sesiones de HD.  

Del mismo modo, estos resultados ponen de manifiesto que a pesar de los riesgos 

potenciales del ejercicio físico en los pacientes ancianos en HD, los beneficios obtenidos 

con estas pautas adaptadas de  ejercicio de baja intensidad son claramente mayores.  

Sin embargo, la implementación de programas de ejercicio en unidades de HD no es una 

tarea fácil. La falta de recursos humanos y estructurales, las tendencias culturales, la alta 

comorbilidad o la menor motivación de los pacientes o personal médico son algunas de las 

numerosas barreras que impiden la consolidación del ejercicio físico como parte de la 

atención integral del paciente renal (107–109,111,112,219,220).  

Entre las diversas limitaciones de nuestro trabajo, destacar  la asignación no aleatorizada de 

los grupos de estudio en los trabajos realizados. Ésta asignación estuvo condicionada por la 

ausencia de financiación externa o de recursos adicionales, por lo que fue necesario asignar 

a los pacientes en función de las cargas asistenciales de enfermería. Destacar también el 

escaso tamaño de la muestra así como el limitado tiempo de seguimiento, si bien éste es 

similar a la mayoría de los trabajos publicados previamente.  

Del mismo modo, en nuestro estudio no objetivamos cambios a nivel de  tono muscular y  

de los principales datos bioquímicos tras la realización de ejercicio físico de baja intensidad 

ni tras el programa de EENM. Tal vez, el uso de métodos específicos, como la 



 

 

64 
 

bioimpedancia; para el análisis de la composición corporal y del tono muscular no 

empleados en nuestro estudio, o programas de mayor intensidad pudieran evidenciar algún 

cambio en estos aspectos. No obstante, las propias características del paciente en HD, la 

baja intensidad y el escaso tiempo de intervención hacen poco probable, a nuestro 

entender, que puedan observarse cambios favorables significativos a nivel de  la 

composición corporal o de los parámetros bioquímicos nutricionales. En este sentido, 

serían necesarios estudios más amplios y mejor diseñados  de cara a establecer los 

potenciales beneficios del ejercicio físico y de la EENM en este grupo de pacientes. 

Los potenciales beneficios tras la realización de ejercicio físico de baja intensidad o 

programas de EENM sobre los parámetros de adecuación de diálisis y eliminación de 

diferentes solutos  así como  los efectos a largo plazo de la EENM no fueron objeto de 

esta tesis doctoral, por lo que resultaría interesante continuar esta línea  de investigación 

mediante futuros estudios centrados en algunos de estos aspectos. 
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Conclusiones 

A partir de los resultados del presente trabajo de investigación, se extraen las 

siguientes conclusiones: 

 

1. La implementación de un programa completo de ejercicio físico de 

fuerza resistencia y baja intensidad intradiálisis mejoró la fuerza 

muscular y la capacidad funcional en nuestros pacientes en HD. 

A pesar del nivel de intensidad y el régimen de ejercicio propuesto, 

nuestros resultados fueron efectivos en términos de la fuerza muscular y la 

capacidad funcional; obteniendo una buena aceptación por parte del 

paciente, evitando la aparición de fatiga y una pérdida de motivación 

durante el estudio.  

 

2. La introducción de un programa de ejercicio físico adaptado de baja 

intensidad en los pacientes ancianos (>80 años) mejoró la fuerza 

muscular, la  capacidad funcional,  la sintomatología depresiva y la 

calidad de vida relacionada con la salud de nuestros pacientes en 

HD.  

  Los resultados de nuestro estudio refuerzan, aún en la población anciana,  

  los beneficios descritos del ejercicio físico; si bien éste debe ser adaptado a 

  las características clínicas y comorbilidad de esta particular población.   

 

3. Ante un paciente anciano en HD, merece la pena considerar la 

realización de ejercicio físico adaptado intradiálisis como una parte 

más del cuidado integral en HD; a fin de evitar un deterioro en su 

condición física y capacidad funcional.   
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4. La electroestimulación neuromuscular intradiálisis de ambos  

cuádriceps resultó segura, efectiva y bien tolerada;  mejorando la 

fuerza muscular, la capacidad funcional y la calidad de vida de 

nuestros pacientes en HD. 

 

Mediante la aplicación de impulsos repetitivos de baja frecuencia mediante 

unos electrodos de superficie, consiguiendo la inmediata activación local y 

reclutamiento de fibras musculares de pequeño tamaño de los diferentes 

grupos musculares. 

 

5. La electroestimulación neuromuscular constituye una novedosa 

alternativa terapéutica para mejorar la condición física y la calidad de 

vida de los pacientes en HD. 

 De manera muy especial en aquellos pacientes en los que la 

 realización de un programa de ejercicio físico intradiálisis sea dificultosa 

 o esté contraindicada. 
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----------------- Resumen  ---------------- 

De manera global, los resultados de esta tesis doctoral muestran que la realización  

de un programa completo de ejercicio físico  de baja intensidad realizado durante 

las sesiones de hemodiálisis mejora la fuerza muscular, la capacidad funcional y la 

calidad de vida de estos pacientes; incluso en la población anciana.  

Del mismo modo, la electroestimulación neuromuscular de ambos cuádriceps 

durante las sesiones de hemodiálisis, constituye una novedosa alternativa 

terapéutica para mejorar la condición física y la calidad de vida de estos pacientes.  

Los resultados de esta tesis doctoral refuerzan la importancia y la necesidad de 

establecer programas de ejercicio físico como parte del cuidado integral del 

paciente renal,  a fin de evitar el deterioro funcional y ofrece una  alternativa 

terapéutica para aquellos pacientes en las que la realización del ejercicio físico no 

esté aconsejada. 
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Apéndice I 

Complete low-intensity endurance training programme in haemodialysis patients: 

improving the care of renal patients. 

 

Diseño del estudio 

Entre los meses de Febrero de 2011 a Julio de 2011, se realizó un estudio unicéntrico 

prospectivo de 24 semanas de duración aprobado por el Comité Ético de nuestra 

Institución y realizado de acuerdo con  las normas de la declaración de Helsinki para 

observar el efecto de un programa completo de ejercicio físico de fuerza resistencia y baja 

intensidad intradiálisis sobre la fuerza muscular y la capacidad funcional de nuestros 

pacientes en HD. 

El programa de HD periódica de nuestro hospital incluía 63 pacientes, distribuidos en 6 

grupos de número similar; realizando sesiones de 4 horas de duración en dias alternos en 

horarios de mañana, mediodia y tarde. El programa de ejercicio físico fue realizado por 

nuestro personal de enfermería, ya que no se disponía de recursos específicos destinados 

para ello. Dado que la realización del mismo conllevaba un incremento de la carga 

asistencial diaria; para garantizar unas sesiones de HD adecuadas y seguras,  los pacientes 

incluídos en el horario de mediodía  fueron asignados al grupo control (C); ya que en esta 

franja horaria se añadía la mayor parte de la actividad  asistencial de los pacientes 

hospitalizados que requirían terapia renal  (paciente en situación clínica aguda,  HD en área 

de cuidados críticos, cateterización vascular...). Los pacientes incluídos en horario  de 

mañana y tarde, fueron asignados al grupo ejercicio (E), al considerar que la actividad diaria 

hospitalaria era menor en éstos horarios y podría ser asumida por nuestro personal.  

 

Como criterios de inclusión se establecieron: otorgar el consentimiento informado, HD 

periódica en nuestro hospital superior a 3 meses y estabilidad clínica y hemodinámica en los  

últimos 3 meses. Por otra parte, los criterios de exclusión establecidos fueron: evento 

cardiovascular reciente  (cardiopatía isquémica, AVC, bypass coronario…), imposibilidad 

física manifiesta, hipotensión habitual sintomática (TA < 90/70) en las sesiones de HD 

habituales y no otorgar el consentimiento informado por escrito. 
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Coincidiendo con las visitas médicas trimestrales  programadas de forma habitual en 

nuestros pacientes se analizaron, en los días de no diálisis, una serie de variables  tanto al 

inicio como al final del estudio. 

 

Variables demográficas, medidas antropométricas y datos bioquímicos  

Las variables demográficas incluían la edad, el sexo, la etiología renal, el índice de 

comorbilidad de Charlson y tiempo de permanencia en HD. Del mismo modo se 

recogieron los principales datos bioquímicos y parámetros de adecuación de HD (Kt/V 

Daugirdas 2º generación). 

Junto a éstas variables, se tomaron medidas del tono muscular de los grupos musculares 

bíceps humerales y cuádriceps de ambas extremidades, estimando el diámetro muscular 

mediante centimetría, con una cinta flexible e inextensible y expresada en centímetros sin 

comprimir los tejidos blandos de la zona en su posición anatómica de referencia (214,221). 

 

Fuerza muscular y capacidad  funcional 

Para  la valoración de la fuerza muscular  de las extremidades superiores se utilizó un 

dinamómetro homologado tipo Jamar (Hand-grip dynamometer) (HG) en el brazo 

dominante (SH 5001, Seahan Corporation, Korea). Se realizó con el sujeto en pie, con los 

brazos extendidos a lo largo del cuerpo y se le entregó el dinamómetro en ambos brazos 

indicándole que hiciera la mayor fuerza posible sin apoyar el brazo en el cuerpo (116,182). 

El brazo que presentó una mayor fuerza, fue considerado como brazo dominante. 

Para la valoración de la fuerza muscular en  EEII se utilizó un dinamómetro de tracción 

homologado tipo Kern (Kern CH50 50KG dynamometer). Se estimó la fuerza máxima de 

extensión  de los músculos cuádriceps (FEMQ) de la pierna izquierda (222). El paciente 

permanecía sentado en una silla fija de tal forma que la espalda quedaba apoyada en el 

respaldo y la cadera y la rodilla a 90º. En esta posición se colocaba una cincha  de sujeción 

inextensible a la altura del tercio distal  de la tibia y se le pedía al sujeto que hiciera la mayor 

fuerza posible para realizar la extensión de la extremidad sin agarrarse con los brazos a la 

silla. 
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Los resultados obtenidos tanto en las variables antropométricas, como de fuerza muscular, 

representan  la media de tres medidas consecutivas y fueron realizadas por el mismo 

profesional a fin de evitar posibles errores de medición. 

Las pruebas utilizadas para  la valoración de la capacidad funcional fueron el test de los 6 

minutos de la  marcha  (6MWT) y el test STS10 (sit to stand to sit 10). El test 6MWT se 

realizó con monitorización de  las constantes habituales y la saturación de oxigeno 

mediante pulsioximetría. Consistía en evaluar la máxima distancia recorrida durante un 

período de 6 minutos a ritmo activo,  a lo largo de un pasillo de 20 metros cercano a la 

unidad de hemodiálisis. Transcurrido el tiempo de la prueba se registraba la distancia total 

recorrida mediante un odómetro homologado (115,184). El Test STS 10 consistía en 

levantarse y volverse a sentar durante 10 veces consecutivas lo más rápido posible; 

partiendo de una posición sentada con los brazos pegados al pecho desde una silla de 44.5 

cm de alto y 38 cm de profundidad  apoyada contra la pared para evitar el riesgo de caídas. 

Se anotaba el tiempo en segundos que  se tardaba en realizar el ejercicio (119,120,213).  

 

Programa ejercicio físico de fuerza resistencia y baja intensidad intradiálisis 

 

El programa de ejercicio físico era supervisado y dirigido por nuestro personal de 

enfermería y  previamente había sido  consensuado con el servicio de Rehabilitación de 

nuestro centro. Se realizaba en las dos primeras horas de la sesión de HD, con una 

duración aproximada de 45-50 minutos y únicamente durante dos sesiones semanales. 

Antes y después de la realización de ejercicio, todos los pacientes eran monitorizados 

mediante la toma de constantes vitales básicas (tensión arterial, temperatura, frecuencia 

cardíaca y saturación de oxigeno basal). Durante la sesión de HD, tras un breve período de 

calentamiento se trabajaban de forma específica la capacidad anaeróbica, coordinación y 

flexibilidad en diferentes grupos musculares de aquellas extremidades sin acceso vascular 

funcionante mediante cintas elásticas de resistencia, balones medicinales, pelotas de 

contracción, tobilleras con peso añadido, mancuernas y pesas lastradas diversas. Los 

principales ejercicios realizados eran: elevación y rotación externa hombros, flexión y 

extensión de tríceps y bíceps humerales, contracción de la musculatura abdominal 

(músculos rectos y oblicuos), flexión y abducción de la cadera,  elevación máxima, flexión y 

extensión completa de ambas  piernas, flexión y extensión, abducción y adducción de 

ambas rodillas así como rotación externa, flexión y extensión de ambos tobillos. 



Apéndices 

 

71 
 

Todos los ejercicios eran adaptados a cada paciente según su complejidad, dependencia y 

comorbilidad asociada y se ajustaban a la posición que el paciente tenía durante la sesión de 

HD, intentando realizar el mayor número de repeticiones posibles y variedad de ejercicios 

en cada sesión de HD, a fin de evitar la monotonía y mantener una motivación constante a 

lo largo del estudio. La intensidad del ejercicio se ajustaba a juicio clínico del personal de 

enfermería así como en función del número de repeticiones en la flexo-extensión completa 

con pesas lastradas en el brazo dominante y la abducción completa de las rodillas con cintas 

de resistencia realizadas durante un minuto evaluadas de forma mensual. Del mismo modo, 

se elaboró una hoja de monitorización de ejercicios para controlar el tipo, duración e 

intensidad del ejercicio realizado; anotar la aparición de efectos adversos relacionados con 

el ejercicio (hipotensión clínica sintomática, síntomas musculares severos: dolor, fatiga o 

calambres musculares; trastornos del ritmo cardíaco  o eventos cardiovasculares: síndrome 

coronario agudo o accidente cerebrovascular) y el número de abandonos. 
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Apéndice II  

Beneficios del ejercicio físico de baja intensidad durante la sesión de hemodiálisis 

en el paciente anciano 

Diseño del estudio 

Entre los meses de noviembre de 2012 a enero de 2013, se realizó un estudio unicéntrico 

prospectivo de 12 semanas de duración aprobado por el Comité Ético de nuestra 

Institución y realizado de acuerdo con  las normas de la declaración de Helsinki para 

observar el efecto de un programa adaptado de ejercicio físico intradiálisis sobre la fuerza 

muscular, la capacidad funcional, la sintomatología depresiva  y la calidad de vida 

relacionada con la salud de nuestros pacientes ancianos en HD. 

El programa de HD periódica de nuestro hospital incluía 63 pacientes, distribuidos en 6 

grupos de número similar; realizando sesiones de 4 horas de duración en dias alternos en 

horarios de mañana, mediodia y tarde. El programa adaptado de ejercicio físico fue 

realizado por nuestro personal de enfermería, ya que no se disponía de recursos específicos 

destinados para ello. Dado que la realización del mismo conllevaba un incremento de la 

carga asistencial diaria; para garantizar unas sesiones de HD adecuadas y seguras,  los 

pacientes incluídos en el horario de mediodía  fueron asignados al grupo control (C); ya que 

en esta franja horaria se añadía la mayor parte de la actividad  asistencial de los pacientes 

hospitalizados que requirían terapia renal  (paciente en situación clínica aguda,  HD en área 

de cuidados críticos, cateterización vascular...). Los pacientes incluídos en horario  de 

mañana y tarde, fueron asignados al grupo ejercicio (E), al considerar que la actividad diaria 

hospitalaria era menor en éstos horarios y podría ser asumida por nuestro personal.  

 

Como criterios de inclusión se establecieron: otorgar el consentimiento informado, edad 

igual o superior a 80 años, HD periódica en nuestro hospital superior a 3 meses y 

estabilidad clínica y hemodinámica en los  últimos 3 meses. Por otra parte, los criterios de 

exclusión establecidos fueron: evento cardiovascular reciente  (cardiopatía isquémica, AVC, 

bypass coronario…), imposibilidad física manifiesta, hipotensión habitual sintomática (TA 

< 90/70) en las sesiones de HD habituales y no otorgar el consentimiento informado por 

escrito. 
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Coincidiendo con las visitas médicas trimestrales  programadas de forma habitual en 

nuestros pacientes se analizaron, en los días de no diálisis, una serie de variables  tanto al 

inicio como al final del estudio. 

 

Variables demográficas, medidas antropométricas y datos bioquímicos  

Las variables demográficas incluían la edad, el sexo, la etiología renal, el índice de 

comorbilidad de Charlson y tiempo de permanencia en HD. Del mismo modo se 

recogieron los principales datos bioquímicos y parámetros de adecuación de HD (Kt/V 

Daugirdas 2º generación). 

Junto a éstas variables, se tomaron medidas del tono muscular de los grupos musculares 

bíceps humerales y cuádriceps de ambas extremidades, estimando el diámetro muscular 

mediante centimetría, con una cinta flexible e inextensible y expresada en centímetros sin 

comprimir los tejidos blandos de la zona en su posición anatómica de referencia (214,221). 

 

Fuerza muscular y capacidad  funcional 

Para  la valoración de la fuerza muscular  de las extremidades superiores se utilizó un 

dinamómetro homologado tipo Jamar (Hand-grip dynamometer) (HG) en el brazo 

dominante (SH 5001, Seahan Corporation, Korea). Se realizó con el sujeto en pie, con los 

brazos extendidos a lo largo del cuerpo y se le entregó el dinamómetro en ambos brazos 

indicándole que hiciera la mayor fuerza posible sin apoyar el brazo en el cuerpo (116,182). 

El brazo que presentó una mayor fuerza, fue considerado como brazo dominante. 

Para la valoración de la fuerza muscular en  EEII se utilizó un dinamómetro de tracción 

homologado tipo Kern (Kern CH50 50KG dynamometer). Se estimó la fuerza máxima de 

extensión  de los músculos cuádriceps (FEMQ) de la pierna izquierda (222). El paciente 

permanecía sentado en una silla fija de tal forma que la espalda quedaba apoyada en el 

respaldo y la cadera y la rodilla a 90º. En esta posición se colocaba una cincha  de sujeción 

inextensible a la altura del tercio distal  de la tibia y se le pedía al sujeto que hiciera la mayor 

fuerza posible para realizar la extensión de la extremidad sin agarrarse con los brazos a la 

silla. 
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Los resultados obtenidos tanto en las variables antropométricas, como de fuerza muscular, 

representan  la media de tres medidas consecutivas y fueron realizadas por el mismo 

profesional a fin de evitar posibles errores de medición. 

Las pruebas utilizadas para  la valoración de la capacidad funcional fueron el test de los 6 

minutos de la  marcha  (6MWT) y el test STS10 (sit to stand to sit 10). El test 6MWT se 

realizó con monitorización de  las constantes habituales y la saturación de oxigeno 

mediante pulsioximetría. Consistía en evaluar la máxima distancia recorrida durante un 

período de 6 minutos a ritmo activo,  a lo largo de un pasillo de 20 metros cercano a la 

unidad de hemodiálisis. Transcurrido el tiempo de la prueba se registraba la distancia total 

recorrida mediante un odómetro homologado (115,184). El Test STS 10 consistía en 

levantarse y volverse a sentar durante 10 veces consecutivas lo más rápido posible; 

partiendo de una posición sentada con los brazos pegados al pecho desde una silla de 44.5 

cm de alto y 38 cm de profundidad  apoyada contra la pared para evitar el riesgo de caídas. 

Se anotaba el tiempo en segundos que  se tardaba en realizar el ejercicio (119,120,213).  

 

Sintomatología depresiva y calidad de vida 

La sintomatología depresiva se valoró mediante el inventario de Beck (BDI). Es un 

cuestionario autoadministrado de 21 preguntas de respuesta múltiple elaborado para 

detectar la presencia de depresión y estimar su gravedad mediante la evaluación de un 

amplio espectro de síntomas depresivos (psicológicos, cognitivos y somáticos) (223). El 

rango de puntuación obtenida va de 0-63 puntos. Los valores hasta 10 puntos, son 

considerados normales. De forma global: a mayor puntuación, mayor gravedad en la 

intensidad de depresión.  

La calidad de vida fue estimada mediante el cuestionario de salud homologado EuroQol-

5D (EQ-5D)
 
dada su simplicidad y facilidad de aplicación (224). La primera parte contenía 

5 dimensiones de salud (movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, 

dolor/malestar, y ansiedad/depresión) y cada una de ellas tenía 3 niveles de gravedad. En 

esta parte del cuestionario el paciente debía marcar el nivel de gravedad correspondiente a 

su estado de salud en cada una de las dimensiones referido al mismo día en que se 

cumplimentaba el cuestionario. Los niveles de gravedad se puntuaban con un 1 (no se tiene 

problemas), 2 (algunos o moderados problemas) y 3 (muchos problemas). La segunda parte 

del EQ-5D era una escala visual que iba de 0 (peor estado de salud) a 100 (mejor estado de 
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salud). En ella el paciente debía marcar el punto que mejor reflejaba la valoración de su 

estado de salud global en el día en que rellenaba el cuestionario. 

 

Programa de ejercicio físico adaptado intradiálisis 

 

El programa de adaptado ejercicio físico era supervisado y dirigido por nuestro personal de 

enfermería y  previamente había sido  consensuado con el servicio de Rehabilitación de 

nuestro centro. Se realizaba en las dos primeras horas de la sesión de HD, con una 

duración aproximada de 45-50 minutos y únicamente durante dos sesiones semanales. 

Antes y después de la realización de ejercicio, todos los pacientes eran monitorizados 

mediante la toma de constantes vitales básicas (tensión arterial, temperatura, frecuencia 

cardíaca y saturación de oxigeno basal). Durante la sesión de HD, tras un breve período de 

calentamiento se trabajaban de forma específica la capacidad anaeróbica, coordinación y 

flexibilidad en diferentes grupos musculares de aquellas extremidades sin acceso vascular 

funcionante mediante cintas elásticas de resistencia, balones medicinales, pelotas de 

contracción, tobilleras con peso añadido, mancuernas y pesas lastradas diversas. Para 

trabajar la capacidad aeróbica se utilizaron unos cicloergómetros eléctricos (modelo 

Jocca®) colocados a los pies del paciente. De forma progresiva se adaptó la intensidad (40-

50-60 rpm) y duración (3-6-9-12-15 min) de los cicloergómetros de forma individualizada. 

Se recogieron  el promedio de revoluciones por minutos (rpm), el número de vueltas 

realizadas y el tiempo medio del uso de cicloergómetros. 

 

Todos los ejercicios eran adaptados a cada paciente según su complejidad, dependencia y 

comorbilidad asociada y se ajustaban a la posición que el paciente tenía durante la sesión de 

HD, intentando realizar el mayor número de repeticiones posibles y variedad de ejercicios 

en cada sesión de HD, a fin de evitar la monotonía y mantener una motivación constante a 

lo largo del estudio. La intensidad del ejercicio se ajustaba a juicio clínico del personal de 

enfermería así como en función del número de repeticiones en la flexo-extensión completa 

con pesas lastradas en el brazo dominante y la abducción completa de las rodillas con cintas 

de resistencia realizadas durante un minuto evaluadas de forma mensual. Del mismo modo, 

se elaboró una hoja de monitorización de ejercicios para controlar el tipo, duración e 

intensidad del ejercicio realizado; anotar la aparición de efectos adversos relacionados con 

el ejercicio (hipotensión clínica sintomática, síntomas musculares severos: dolor, fatiga o 



Apéndices 

 

80 
 

calambres musculares; trastornos del ritmo cardíaco  o eventos cardiovasculares: síndrome 

coronario agudo o accidente cerebrovascular) y el número de abandonos. 
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Apéndice III 

Efficacy of neuromuscular electrostimulation intervention to improve physical 

function in haemodialysis patients 

Diseño del estudio 

Entre los meses de abril a junio de 2013 se realizó un estudio unicéntrico prospectivo de 12 

semanas de duración aprobado por el Comité Ético de nuestra Institución y realizado de 

acuerdo con  las normas de la declaración de Helsinki para observar el efecto de un 

programa exclusivo de EENM sobre la fuerza muscular, la capacidad funcional y la calidad 

de vida de nuestros pacientes en HD. 

Como criterios de inclusión se establecieron: otorgar el consentimiento informado, tener 

una edad igual o superior a 18 años, permanencia en HD superior a 3 meses en nuestro 

centro y  estabilidad clínica y hemodinámica en los últimos 3 meses. Los criterios de 

exclusión establecidos fueron: presencia de evento cardiovascular reciente, presencia de 

acceso vascular interno para HD en extremidades inferiores, ser portador de marcapasos y 

no otorgar el consentimiento informado por escrito. 

El programa de HD periódica de nuestro hospital, distribuye a los pacientes principalmente 

en 6 grupos de 10-12 pacientes. Éstos grupos realizan sesiones de 4h en dias alternos (L-X-

V ó M-J-S), en unos horarios de mañana, mediodia y tarde. Todos los pacientes tienen una 

numeración previa establecida de forma fija en la lista de pacientes activos en programa de 

HD de nuestra Unidad.  

Se establecieron dos grupos comparativos. Aquellos pacientes con numeración par en la 

lista fija de pacientes activos en programa de HD de nuestra unidad constituyeron el grupo 

control (CO), recibiendo el cuidado habitual en sus sesiones de HD por parte de 

enfermería. Aquellos pacientes con numeración impar,  constituyeron el grupo 

electroestimulación (EM). Los pacientes continuaron con su actividad física diaria de forma 

habitual, sin prescribir ningún programa de ejercicio físico de forma adicional 
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Electro estimulación Neuromuscular 

Los pacientes asignados al grupo EM, realizaron un programa de EENM de los músculos 

cuádriceps de ambas extremidades  inferiores previamente consensuado con el servicio de 

rehabilitación de nuestro hospital. El dispositivo utilizado era el modelo Compex® Rehab 

Theta 500i, dotado de diversos programas de ejercicio rehabilitador con distintas fases, 

tipos e intensidad de corriente. El programa de electro estimulación incluía (tiempo total, 

intensidad, tiempo fase contracción-relajación): un programa de tonificación en la primera 

semana (25 min, 8 Hz, contracción 1.5 seg, fase 25 min, relajación 1.5 seg), 1 semana de 

resistencia – aeróbica (28 min, 60 Hz, contracción 1.5 seg, fase 8 seg, relajación 0.75 seg), 2 

semanas de rehabilitación – amiotrofia (30 min, 25-40 Hz, contracción 2 seg, fase 4 seg, 

relajación 1 seg), 2 semanas de rehabilitación – hipertrofia (33 min, 55 Hz, contracción 1.5 

seg, fase 6 seg, relajación 1 seg), 3 semanas de potenciación muscular (35 min, 9 picos: 2-75 

Hz, fase 7 seg, relajación 1.5 seg) y finalmente 3 semanas de fuerza – resistencia (38 min, 90 

Hz, contracción 1.5 seg, fase 4 seg, relajación 0.75 seg). Se realizaba durante las primeras 

dos horas de cada sesión de HD, con una duración media de 30-45 min. Los pacientes se 

encontraban en su posición habitual de HD  en decúbito supino, con extensión completa 

de los miembros inferiores y mínima flexión (15º) de ambas rodillas mediante una 

almohada blanda colocada en la región poplítea de las mismas. Cada paciente tenía siempre 

sus propios electrodos (5 x 10 cm). Éstos se colocaban  de forma precisa sobre el punto 

motor de los vientres musculares del cuádriceps (recto anterior, vaso interno y externo), 

garantizando la máxima comodidad y eficiencia del programa. En el momento que el 

paciente notaba el paso del impulso eléctrico, se le pedía que realizara una contracción 

voluntaria, logrando la máxima contracción del músculo elegido. La intensidad máxima se 

conseguía animando al paciente a soportar el nivel de energía de estimulación indolora más 

elevada posible, consiguiendo una contracción muscular tolerable y efectiva. 

 

Coincidiendo con las visitas médicas trimestrales de seguimiento habitual programadas los 

días de no HD en nuestros pacientes se analizaron las siguientes variables tanto al inicio 

como al final del estudio.  
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Datos demográficos, bioquímicos  y antropométricos 

Las variables demográficas incluían la edad, el sexo, la etiología renal, el índice de 

comorbilidad de Charlson y tiempo de permanencia en HD. Del mismo modo se 

recogieron los principales datos bioquímicos y parámetros de adecuación de HD. 

 Se analizaron datos antropométricos mediante tono muscular, pliegues cutáneos y el área 

transversal de ambos cuádriceps. El tono muscular se estimó en su posición anatómica de 

referencia mediante centimetría, con una cinta flexible e inextensible y expresada en 

centímetros sin comprimir los tejidos blandos de la zona (214,221). El pliegue cutáneo de 

ambos cuádriceps se utilizó para  la valoración del tejido adiposo subcutáneo. Mediante un 

plicómetro, estimamos el espesor del pliegue de la piel, es decir una doble capa de piel y 

tejido adiposo subyacente, evitando siempre incluir el músculo en el punto medio 

longitudinal de la línea que une el pliegue inguinal y borde proximal de la rótula, en la cara 

anterior del muslo, con el paciente apoyando los pies en el suelo y formando sus rodillas un 

ángulo de 90º (225). El área transversal del cuádriceps la obtuvimos mediante la fórmula de 

Gurney y Jelliffe (226): Área Muscular Cuádriceps (AMM) = [(Contorno músculo – πx 

Pliegue cutáneo músculo)2] / 4π 

 

Fuerza muscular y capacidad  funcional 

Para  la valoración de la fuerza muscular  de las extremidades superiores se utilizó un 

dinamómetro homologado tipo Jamar (Hand-grip dynamometer) (HG) en el brazo 

dominante (SH 5001, Seahan Corporation, Korea). Se realizó con el sujeto en pie, con los 

brazos extendidos a lo largo del cuerpo y se le entregó el dinamómetro en ambos brazos 

indicándole que hiciera la mayor fuerza posible sin apoyar el brazo en el cuerpo (116,183). 

El brazo que presentó una mayor fuerza, fue considerado como brazo dominante. 

Para la valoración de la fuerza muscular en  EEII se utilizó un dinamómetro de tracción 

homologado tipo Kern (Kern CH50 50KG dynamometer). Se estimó la fuerza máxima de 

extensión  de los músculos cuádriceps (FEMQ) de la pierna izquierda (222). El paciente 

permanecía sentado en una silla fija de tal forma que la espalda quedaba apoyada en el 

respaldo y la cadera y la rodilla a 90º. En esta posición se colocaba una cincha  de sujeción 

inextensible a la altura del tercio distal  de la tibia y se le pedía al sujeto que hiciera la mayor 
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fuerza posible para realizar la extensión de la extremidad sin agarrarse con los brazos a la 

silla. 

Los resultados obtenidos tanto en las variables antropométricas, como de fuerza muscular, 

representan  la media de tres medidas consecutivas y fueron realizadas por el mismo 

profesional a fin de evitar posibles errores de medición. 

Las pruebas utilizadas para  la valoración de la capacidad funcional fueron el test de los 6 

minutos de la  marcha  (6MWT) y el test STS10 (sit to stand to sit 10). El test 6MWT se 

realizó con monitorización de  las constantes habituales y la saturación de oxigeno 

mediante pulsioximetría. Consistía en evaluar la máxima distancia recorrida durante un 

período de 6 minutos a ritmo activo,  a lo largo de un pasillo de 20 metros cercano a la 

unidad de hemodiálisis. Transcurrido el tiempo de la prueba se registraba la distancia total 

recorrida mediante un odómetro homologado (115,184). El Test STS 10 consistía en 

levantarse y volverse a sentar durante 10 veces consecutivas lo más rápido posible; 

partiendo de una posición sentada con los brazos pegados al pecho desde una silla de 44.5 

cm de alto y 38 cm de profundidad  apoyada contra la pared para evitar el riesgo de caídas. 

Se anotaba el tiempo en segundos que  se tardaba en realizar el ejercicio (119,120,213).  

 

Síntomas de  extremidades inferiores, grado de satisfacción y calidad de vida 

 

La presencia de sintomatología en las EEII relacionada con la EENM se valoró mediante 

un cuestionario específico de síntomas (QE). Se valoraba mediante una escala cualitativa (1: 

nulo, 2-3: poco, 4: bastante, 5: mucho) la presencia de los siguientes síntomas: Dolor 

muscular, calambres, hormigueos, escozor o quemor y sensación de entumecimiento. 

 

El grado de satisfacción se obtuvo mediante una encuesta de  valoración global subjetiva 

(SVS) y una escala visual analógica (EVA) al finalizar el estudio. La SVS consistía en una 

encuesta para valorar el estado general, la capacidad física y las  molestias en las EEII de los 

pacientes una vez finalizada nuestra intervención. En esta encuesta el paciente marcaba la 

opción que más se adaptaba a su situación actual (mejoría, sin cambios, empeoramiento). 

Para completar estos resultados, se obtuvo el grado de satisfacción global mediante una 

EVA con puntuación de 0-10, similar a la escala del dolor; donde el paciente indicaba su 

grado de satisfacción tras la EENM. 
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La calidad de vida fue estimada mediante el cuestionario de salud EuroQol-5D (EQ-5D) 

(224). La primera parte contiene 5 dimensiones de salud (movilidad, cuidado personal, 

actividades cotidianas, dolor/malestar, y ansiedad/depresión) y cada una de ellas tiene 3 

niveles de gravedad. Los niveles de gravedad se puntuaban con 1 (no problemas), 2 

(algunos o moderados) y 3 (muchos problemas). En esta parte del cuestionario el paciente 

debía marcar el nivel de gravedad correspondiente a su estado de salud en cada una de las 

dimensiones, refiriéndose al mismo día que cumplimentaba el cuestionario. La segunda 

parte del EQ-5D es una escala visual  que va desde el 0 (peor estado de salud) a 100 (mejor 

estado de salud) y en ella el paciente debía marcar el punto que mejor reflejaba la valoración 

de su estado de salud global en el día que rellenaba el cuestionario. 
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