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1.- Introducción

El sedentarismo, además de incidir sobre la enfermedad renal crónica (ERC), también se relaciona

con la disminución de masa muscular (sarcopenia), esta última asociada a osteopenia y mayor riesgo

de fracturas, que se ve agravada por las alteraciones del metabolismo mineral óseo, empeorando la

movilidad de estos pacientes [1].

Otro factor relevante, asociado a esta población, es la fragilidad, definida por Portilla, Tornero y Gil

[2] como un estado de prediscapacidad reversible, que constituye un síndrome multidimensional

caracterizado por la presencia de sarcopenia, debilidad y disminución de la resistencia al ejercicio

físico. Esta conlleva la pérdida de la función física y cognitiva y, por tanto, un deterioro funcional

que deriva en sedentarismo y disminución de la autonomía funcional.

Además de estos aspectos, los pacientes en hemodiálisis (HD), presentan otros síntomas que afectan

a su calidad de vida, entre los que destacan la hipotensión, la presencia de calambres musculares,

problemas con el acceso vascular, arritmias, estados de ansiedad o depresión, frecuentes ingresos

hospitalarios o desnutrición [1] [2] [3]. 

En este aspecto, la práctica de ejercicio físico regular parece ser una de las principales estrategias

para frenar la pérdida de masa muscular y fuerza causada por la sarcopenia y revertir el estado de

fragilidad, así como intervenir en los factores de riesgo cardiovascular, tan relevantes en los

pacientes con ERC, obteniendo unos beneficios que vienen asociados a un nivel mínimo de 20

minutos semanales de ejercicio físico, aunque estos son más notables cuanto mayor es el volumen o

intensidad del ejercicio [4] [5] [6]. Asimismo, la práctica de ejercicio físico puede reducir de manera

relevante el riesgo de padecer trastornos psicológicos, reduciendo tanto los síntomas de depresión

como los de ansiedad [7].

Sin embargo, a pesar de que se conocen los múltiples beneficios que aporta el ejercicio físico

intradiálisis, no existen unas pautas concretas que orienten a las unidades de diálisis a llevar a cabo

un programa de ejercicio físico con seguridad, calidad y sin afectar al propio tratamiento.



El presente protocolo tiene por objeto establecer una metodología de intervención que establezca las

líneas de actuación para implantar un programa de ejercicio físico destinado a pacientes en HD, y

que sea de aplicación en cualquier unidad.

Son objetivos específicos:

1. Establecer pautas para la inclusión en programas de ejercicio físico intradiálisis.

2. Facilitar las líneas de actuación a los educadores físico deportivos y personal sanitario,

dentro de un equipo multidisciplinar.

3. Garantizar una respuesta adecuada a las situaciones clínicas de emergencia más frecuentes

que puedan producirse durante la práctica de ejercicio físico intradiálisis.

2.- Procedimiento de inclusión al programa de ejercicio físico 2.1.- Evaluación médica 

En primer lugar, el médico responsable debe analizar el historial clínico del paciente para

prescribirle el ejercicio físico, teniendo en cuenta ("checklist" o listado de chequeo) (Tabla 1):

Situación clínica estable: en general, valorar tensión arterial, hidratación, glucemia,
como más característicos. 
Dosis adecuada de diálisis
Control de la anemia
Acceso vascular
Estado cardiovascular

Idealmente, un educador físico cualificado debe colaborar en la selección de los pacientes aptos para

participar en el programa y su planificación. 

2.1.- Evaluación física. Valoración de la prueba de movimiento articular

El profesional realiza una valoración al paciente para establecer si puede ser incluido en el

programa. Para ello el paciente debe realizar movimientos activos de las principales articulaciones

involucradas en el programa de ejercicio físico (pelvis, cadera, rodilla y tobillos), en todos sus ejes y

en un rango de movimiento que permita ejecutar la tarea con seguridad, sin dolor e influir al

tratamiento.

Valoración positiva: si el paciente es capaz de realizar movimientos en todos los ejes y planos

sin sufrir dolor.

Valoración negativa:  si  el  paciente sufre dolor,  ausencia de movilidad o padecer lesiones
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osteoarticulares y/o musculares. En este caso debe ser derivado al profesional especializado, el

fisioterapeuta.

Realizada esta valoración, y en función del resultado, se procede a la evaluación física del paciente.

2.2.- Test de valoración física

La valoración física debe realizarse como mínimo en dos periodos de tiempo:

1. Antes de comenzar el programa de ejercicio físico intradiálisis.

2. Al menos una vez al año de iniciarse, coincidiendo con un periodo de descanso o cese de la

actividad.

2.2.1 Cuestionarios de salud previos 

Escala Frail (Tabla 2)

La elección de esta escala está basada en las recomendaciones del documento de consenso sobre

prevención de fragilidad y caídas en la persona mayor. 

Está compuesto por 5 ítems: fatigabilidad, resistencia, deambulación, comorbilidad, pérdida de peso 

Cada respuesta afirmativa es valorada con 1 punto, considerándose fragilidad puntuaciones > a 3,

prefragilidad 1 o 2 puntos y no frágil puntuación de 0 puntos.

SARC-F (Tabla 3)

Este cuestionario incluye cinco componentes: fuerza, asistencia para caminar, levantarse de una

silla, subir escaleras, caídas. 

Las puntuaciones de la escala oscilan entre 0 y 10 puntos (valorando de 0 a 2 puntos cada

componente, siendo 0 = mejor estado de salud y 10 = peor estado de salud), 

Interpretación: 

Puntuaciones superiores o iguales a 4: estado sintomático

Puntuaciones de 0 a 3: estado saludable. 

2.2.2 Test complementario: Determinación del nivel de sedentarismo para el anciano Physical
Activity Scale for the Elderly (PASE)
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Asimismo, se debe pasar un cuestionario de actividad física diaria que nos dé información de su

grado de sedentarismo. La finalidad es establecer las rutinas de deporte en función de la puntuación

obtenida. Este cuestionario recoge información sobre las tareas del hogar, en el tiempo libre y

ocupacional realizado en los últimos 7 días. 

El registro de actividades en el tiempo libre se registran como:

Nunca, raramente (1-2 días/semana)

A veces (3-4 días/semana) 

Con frecuencia (5-7 días/semana). 

La duración de la participación en ellas se registra como:

Menos de 1 hora

1-2 horas

2-4 horas 

Más de 4 horas. 

Las tareas del hogar se cuantifican por horas/semana. 

El resultado final se calcula multiplicando la cantidad de tiempo que pasa (horas/semana) o la

participación en una actividad (sí/no) por un código predeterminado, para posteriormente sumarlo

todo.

La toma de datos se realiza durante el programa deportivo y se utiliza el  CUESTIONARIO GOOGLE

FORM. 

2.3 Test de valoración física

Debe tenerse en cuenta las características de los pacientes a la hora de seleccionar los tests, así

como las limitaciones horarias con las que se cuenta y la fatiga que estos tests pueda crearles (con el

fin de no sesgar la información). 

Los tests de condición física deberán distribuirse en la semana previa a la realización del programa.

De forma general, los pacientes suelen ser trasladados a las unidades de diálisis en ambulancias o



trasporte colectivo, por lo que no disponen de mucho tiempo antes de comenzar con su tratamiento

Para una correcta puesta en marcha de estos tests, se recomienda que se dividan en base a los días

que el paciente vaya a dializarse y en un orden lógico, con el objetivo de que no haya un sesgo por

fatiga. 

Para evitar esto se recomienda dividir las pruebas en dos o tres días, quedando, en el caso de los

pacientes considerados en riesgo de fragilidad y sarcopenia, para el primer día las pruebas TUG

(time up and go test) y SPPB (short physical performance battery) y el segundo día dinamometría

manual y 6MWT (six minutes walk test). 

En el caso de que el paciente se considere como "sano", se realiza el primer día las pruebas TUG,

STS (10 sit-to-stand) y dinamometría y, el segundo día, el 6MWT.

2.3.1 Evaluación inicial 

Se realizan por todos los pacientes candidatos.

Test de dinamometría manual (Tabla 4): 

Esta prueba valora la fuerza de prensión manual mediante un dinamómetro. Para realizar el test, el

paciente debe estar en bipedestación, con el brazo ligeramente separado y a lo largo del cuerpo. La

prueba se realiza dos veces con cada brazo, considerándose la máxima puntuación obtenida.

Timed Up and Go test (TUG) (Tabla 4): 

Este test valora la agilidad y el equilibrio dinámico. En esta prueba, el paciente debe levantarse de

una silla, recorrer una distancia de tres metros, dar la vuelta a un cono y volver a sentarse. Este test

se realiza a la máxima velocidad a la que pueda andar. La prueba se realiza tres intentos, quedando,

como resultado final, el de menor tiempo.

10-Sit-to-stand (STS-10) (Tabla 4):

Estas pruebas tienen por objetivo valorar la fuerza de las extremidades inferiores. El STS-10

consiste en contabilizar el tiempo que tarda en realizar 10 repeticiones de levantarse y sentarse en

una silla. Estos test tienen el mismo procedimiento que el test STS-5, que se comenta en la batería

SPPB.

The six-minute Walk Test (6MWT) (Tabla 4): 
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El 6MWT registra la distancia que el paciente es capaz de recorrer andando a su ritmo habitual de

marcha durante seis minutos (se mide en metros). Este test se realiza siguiendo un circuito

rectangular de 42 metros marcado por conos (destacar que la distancia y la forma del circuito

pueden modificarse para adaptarlas a los recursos espaciales del centro donde se realiza). Al

finalizar los seis minutos, el paciente debe esperar en el lugar de finalización hasta que el evaluador

registre su distancia. Este test se realiza una sola vez.

2.3.2 Short Physical Performance Battery (SPPB o test de Guralnik) 

Este test se realiza (Tabla 5):

A todos los pacientes candidatos a participar en el programa de deporte a partir de los 75 años.

A aquellos pacientes que obtengan, con independencia de la edad, una puntuación superior o igual a

1 en la escala FRAIL o una puntuación superior o igual a 4 en el cuestionario SARC-F.

Esta batería consta de cinco tests físicos, tres de equilibrio, uno de velocidad de la marcha y otro de

fuerza del tren inferior.

Cada uno de los bloques de pruebas de esta batería tiene una puntuación del 0 al 4, oscilando el

resultado total entre 0 y 12 puntos, donde una puntuación por debajo de 10 puntos refleja fragilidad

y riesgo de discapacidad y caídas. 

Secuencia del SPPB: 

1. En primer lugar, se realizan los test de equilibrio,  que se ejecutan en tres posiciones

durante 10 segundos: pies juntos, semi-tándem y tándem. 

2. Tras estos, se realiza el test de velocidad de la marcha, en la cual se valora el tiempo

empleado en caminar a ritmo habitual de marcha durante 4 metros. Este test se realiza dos

veces registrándose la mejor marca. 

3. Por último, se realiza el test de levantarse de la silla (STS-5). En este test, se valora el

tiempo en segundos que tarda el paciente el levantarse y sentarse en una silla cinco veces

seguidas. Para su ejecución se parte desde sentado, con la espalda sobre el respaldo en una

silla (que estará apoyada en una pared), los brazos cruzados con las manos apoyadas en el

hombro contrario, con una flexión de cadera y rodilla en 90º y los pies apoyados en el suelo. A

la voz de : "Preparado, listo, ¡YA!" el paciente se levanta de la silla sin modificar la posición de
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los  brazos  hasta  quedar  en bipedestación con posición erguida del  tronco,  y  rodillas  en

extensión completa. Desde esa posición,debe sentarse en la silla hasta apoyar la espalda sobre

el respaldo. De este ejercicio deben hacerse un total de 5 repeticiones. Este test se realiza una

sola vez.

3.- Planificación del ejercicio físico intradiálisis

En primer lugar, tras analizar los datos obtenidos en los tests físicos y funcionales, el educador físico

deportivo establecerá niveles de condición física, con el objetivo de individualizar y personalizar la

prescripción del entrenamiento para el objetivo marcado de cada paciente. 

En base a los resultados obtenidos en la batería de tests SPPB y TUG, se establecerán los siguientes

niveles de condición física, o dicho de otra manera, de su capacidad de hacer los ejercicios:

Nivel 1: Paciente autónomo no frágil:

SPPB igual o superior a 10 puntos.

TUG inferior a 20 segundos

Nivel 2: Paciente frágil:

SPPB inferior a 10 puntos

TUG superior o igual a 20 segundos

Una vez divididos en el nivel de condición física al que pertenecen, se establecerán las adaptaciones

necesarias según cada patología o la ausencia de estas. Las pautas son absolutamente

individualizables y deben adaptarse al estado del paciente, incluso, en ese día.

En la (Tabla 6) se expone el modelo de consentimiento informado.

En la (Tabla 7) se describe el material recomendado para el ejercicio físico

Consideraciones a la hora de prescribir y vigilar evolución:

Del mismo modo, y como se comentó con anterioridad, para la prescripción del ejercicio, el educador

físico deportivo responsable de la actividad, establece junto con el nefrólogo y el psicólogo del

centro, aquellas limitaciones y estrategias necesarias para la correcta ejecución del programa.

Teniendo en cuenta la etiología de la enfermedad, la existencia de eventos cardíacos, posibles
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alteraciones metabólicas, lesiones músculo-esqueléticas, estado emocional y nivel de condición

física.

1.- Ausencia de comorbilidades relevantes.

2.- Controlar la frecuencia cardiaca mediante la fórmula de Karvonen (220 - edad)*(% de

intensidad).

3.-  Entrenamiento de fuerza:  evitar  la  maniobra de Valsalva ya que produce elevaciones

significativas de la tensión arterial.

4.- El paciente con tendencia a padecer hipotensiones debe empezar el entrenamiento lo antes

posible, respetando los 20 minutos del inicio del tratamiento (que es general para todos los

pacientes) o hasta que el enfermero responsable decida que el tratamiento de HD ya es estable

para iniciar el ejercicio físico. 

5.- Diabéticos: Medir la glucemia pre-ejercicio, siendo óptimo entre 90 y 150 mg/dl. 

6.-  Molestias,  lesión  o  enfermedad  osteoarticular  o  muscular.  Cualquier  movimiento  que

produzca dolor o molestia, será eliminado del programa personalizado. 

Ante lesiones puntuales de carácter músculo-esqueléticas, será el médico responsable quien fije el

momento de reiniciar la actividad. En el caso de necesitar rehabilitación, el educador físico esperará

al término del tratamiento rehabilitador para iniciar de forma progresiva el programa de ejercicio

físico. 

Artritis o artrosis: Se evitarán los ejercicios de rotación forzada. Se dará más importancia a la

frecuencia del entrenamiento que a la intensidad.

Patología de columna: El objetivo en este caso, se situará en la consecución de una correcta higiene

postural en situaciones de inmovilidad de manera regular, antes de iniciar cualquier programa de

ejercicio. 

Prescripción, seguimiento y control del ejercicio físico

En las siguientes figuras se describen los ejercicios físicos recomendados:

Ejercicios flexores de cadera (Figura 1) (Figura 2)
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Ejercicios extensores de cadera y de rodilla (Figura 3)

Ejercicios de aducción y abducción de la cadera (Figura 4)

Ejercicios de flexión-extensión/aducción y abducción de tobillo (inversión y eversión de tobillo)

(Figura 5)

Ejercicio cardiovascular: pedalina (Figura 6)

El recomendable que un educador físico deportivo establezca las cargas de trabajo, siguiendo los

principios del entrenamiento, en mesociclos de trabajo por perfil. Los mesociclos de entrenamiento

son «bloques» de microciclos (serie de sesiones realizadas durante varios días, cuyos contenidos

apuntan a lograr los objetivos de una etapa del ciclo de entrenamiento) ordenados para conseguir un

objetivo determinado. Se trata de agrupar varias semanas de entrenamiento organizándolas de una

determinada manera. 

Un mesociclo suele estar compuesto de entre dos y cinco semanas. Estos mesociclos, serán

individualizados y adaptados a cada paciente, con el objetivo de acercar la carga externa

programada a la carga interna de cada paciente (Tabla 8).

La escala de Borg (Tabla 9) de esfuerzo percibido mide la gama entera del esfuerzo que el individuo

percibe al hacer ejercicio.

Se utiliza tras haber finalizado el entrenamiento. El personal cualificado enseña y explica la escala al

paciente, quien indica cuál ha sido el esfuerzo percibido durante el entrenamiento de ese día. Al ser

una autoevaluación, el personal cualificado concluirá cómo se ha percibido el entrenamiento en

función del número que indique. 

Para realizar un seguimiento y control, tanto de la efectividad del entrenamiento como del estado de

salud del paciente, se dispondrá de un registro de actividad (Tabla 10) con aquellos ejercicios más

adecuados para los pacientes teniendo presentes características y limitaciones de este tratamiento

para la práctica de ejercicio.

Durante el desarrollo de la sesión pueden suceder incidencias que deberán ser comunicadas a los

facultativos o bien actuar sobre las mismas (Tabla 11)

Evaluación final del programa de ejercicio físico
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Al finalizar el ejercicio físico, se volverán a medir los mismos parámetros que en la evaluación

inicial, estableciendo de esta manera relaciones entre los resultados obtenidos en los diferentes

momentos e informando de cualquier variabilidad susceptible de análisis al nefrólogo.

Los datos obtenidos en las evaluaciones iniciales y finales físicas y psicológicas deben registrarse en

una base de datos para su posterior análisis y conclusiones. 
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