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RESUMEN 

La enfermedad renal crónica representa un problema de salud pública mundial por su alta 

prevalencia y morbimortalidad. Los biomarcadores permiten evaluar la función renal, el 

estado inflamatorio y el estrés oxidativo, mientras que el ejercicio físico ha emergido como 

una estrategia terapéutica no farmacológica con efectos beneficiosos en estos pacientes.  

Objetivo: Analizar los beneficios del ejercicio físico sobre los biomarcadores en pacientes 

con enfermedad renal crónica para evidenciar el impacto en el control del estado inflamatorio 

y funcional. 

Estudio documental - bibliográfico, descriptivo y retrospectivo basado en ensayos 

controlados aleatorizados en las bases de datos Medline, SciELO, ScienceDirect, 

MediGraphic y Dialnet publicados entre 2015 – 2025. Se aplicó el protocolo Preferred 

Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses (PRISMA) y la escala 

Physiotherapy Evidence Database (PEDro) (≥6).  

Se seleccionaron 20 estudios donde el ejercicio físico cardiovascular y resistencia 

supervisado durante la intradiálisis, no mostró cambios significativos en biomarcadores 

clásicos de función renal. Sin embargo, se evidenciaron reducciones en biomarcadores 

inflamatorios y de estrés oxidativo. Además, mejoró la capacidad funcional, fuerza muscular 

y calidad de vida.  

El ejercicio físico es una intervención segura y beneficiosa mejora biomarcadores 

inflamatorios y el estrés oxidativo, optimiza la capacidad funcional, sin comprometer la 

función renal y contribuye al manejo integral de la enfermedad renal crónica.       

Palabras claves: enfermedad renal crónica; ejercicio físico; biomarcadores; renales; 

inflamatorios; estrés oxidativo; fisioterapia. 
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CAPÍTULO I. INTRODUCCION 

La enfermedad renal es una patología donde los riñones dejan de cumplir adecuadamente su 

función de eliminar las toxinas y de regular el medio interno de la sangre, Además, 

constituye un importante problema de salud pública a nivel mundial, con alta prevalencia y 

mortalidad (1). Son diversas las causas que pueden originan el daño renal; entre las más 

comunes y bien estudiadas son la diabetes mellitus, la hipertensión arterial y la 

glomerulonefritis. Alterando el funcionamiento normal de los riñones, provocando el daño 

de los vasos sanguíneos renales y dificultan la función de filtración del riñón (2). Así mismo, 

las enfermedades de origen inmunológico que lentamente destruyen el riñón (1). 

La insuficiencia renal aguda (IRA) también conocida como lesión renal aguda (LRA) se 

define como un aumento superior al 50% en los niveles de creatinina sérica que ocurre en 

un periodo de siete días, o bien por un incremento de 0,3mg/dL en dos días. Es una condición 

prevalente que afecta al 10 – 20% de todos los pacientes hospitalizados y está asociada con 

altas tasa de morbilidad, mortalidad y gastos médicos. En los sobrevivientes de LRA, tiene 

mayor probabilidad el desarrollo de la enfermedad renal crónica, enfermedades cardíacas y 

otras comorbilidades (3). 

La Enfermedad Renal Crónica (ERC) según las guías Kidney Disease Outcomes Quality 

Initiative (KDOQI) de la National Kidney Foundation (NKF) se define como una 

disminución de la Tasa de Filtración Glomerular Estimada (eGFR) (< 60 ml/min/1,73 m2) o 

marcadores de lesión renal, como proteinuria, hematuria o anomalías detectadas mediante 

biopsia renal o imágenes que estén persistente durante más de tres meses (2,4). 

Los biomarcadores son indicadores medibles del organismo, como proteínas, hormonas o 

moléculas, producidas a partir de procesos biológicos normales o patológicos, que, por su 

carácter y concentración, permiten identificar alteraciones funcionales, predecir la 

progresión de la enfermedad renal y valorar la respuesta a intervenciones terapéuticas. 

Asimismo, pueden clasificarse, según su localización anatómica, relevancia fisiológica, en 

tres principales: a) biomarcadores que reflejan la función y la lesión glomerular y tubular 

(túbulo proximal, asa medular y túbulo distal) b) marcadores inflamatorios; c) marcadores 

asociados con la reparación y la fibrosis (3) .   
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La ERC afecta alrededor de 850 millones de personas, un poco más del 10% de la población 

mundial. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), estima que su prevalencia 

sigue aumentando, impulsado por factores como el envejecimiento, el género, el 

sedentarismo y la alta incidencia de enfermedades metabólicas (5). 

En América latina con una población aproximadamente de 659 millones de habitantes 

distribuidos en 31 países, presenta una espereza de vida promedio de 72 años y un 

crecimiento poblacional anual del 0,7%. Según la Sociedad Internacional de Nefrología 

(ISN), la prevalencia media de ERC en la región alcanza el 10,2%, con una marcada 

desigualdad en el diagnóstico precoz y tratamiento oportuno, representando una mayor carga 

de enfermedad y mortalidad prematura (6). 

Referente a Ecuador representa un problema de alta prioridad de acuerdo con registros del 

Ministerio de Salud Pública (MSP)  en el año 2015 registró 16.278.844 habitantes 

aproximadamente, 11.460 padecían ERC, con una tasa de mortalidad de 6 a 7%; además, 

esta enfermedad también ocasionó un costo por diálisis de 168.342.720 dólares. La ERC 

también es la cuarta causa de mortalidad general y la quinta de mortalidad prematura en el 

país y produce el 1,44 de discapacidad (7).  

Aunque existen tratamientos farmacológicos y terapias de sustitución renal, si bien 

prolongan la vida del paciente, no logran revertir la progresión del daño ni las alteraciones 

sistémicas derivadas del deterioro renal. Asimismo, estudios evalúan intervenciones no 

farmacológicas como el ejercicio físico parte del tratamiento multidisciplinario.  

Según la American College of Sports Medicine (ACSM) el ejercicio puede clasificarse en 

cardiovascular, resistencia, flexibilidad y neuromotor (8). De acuerdo con la OMS está 

comprobado que el ejercicio físico regular ayuda a prevenir y manejar enfermedades no 

transmisibles como enfermedades cardíacas, accidentes cerebrovasculares, diabetes y varios 

tipos de cáncer. Además, ayuda a prevenir la hipertensión, contribuye a un peso corporal 

saludable y mejora la salud mental, la calidad de vida y el bienestar (9).   

El ejercicio físico emerge como una estrategia terapéutica complementaria de bajo costo, 

capaz de modular los biomarcadores fisiológicos y metabólicos en pacientes con enfermedad 

renal. Asimismo, el ejercicio físico regular favorece la función endotelial, reduce la 

inflamación sistémica, mejora la capacidad cardiorrespiratoria y promueve la regulación de 
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biomarcadores como la presión arterial, la glucemia, y los niveles de lípidos plasmáticos. 

Así, su incorporación en los programas de tratamiento renal constituye una alternativa 

variable para mejorar la calidad de vida y disminuir las complicaciones asociadas a la 

enfermedad (8).  

La relevancia científica, clínica y social de la investigación se justifica en tres ejes 

principales: En primer lugar, desde un ámbito científico, aporta al conocimiento sobre los 

mecanismo fisiológicos y metabólicos mediante los cuales el ejercicio físico influye sobre 

biomarcadores asociados a la función renal y al estado inflamatorio, brindando una 

comprensión más integral para estrategias terapéuticas (3).  

En segundo lugar, desde un ámbito clínico, su relevancia radica en el potencial del ejercicio 

físico como estrategia no farmacológica capaz de mejorar la capacidad funcional, reducir la 

inflamación y optimizar los biomarcadores de los pacientes con enfermedad renal crónica, 

favoreciendo una mejor calidad de vida (3,9). 

En tercer lugar, desde una perspectiva social y económica, la incorporación de programas de 

ejercicio físico representa una alternativa sostenible que contribuye a disminuir los costos 

del tratamiento y promueve hábitos saludables que impactan positivamente en la salud 

pública (7).  

El objetivo de este estudio consiste en analizar los beneficios de la influencia del ejercicio 

físico sobre la mejora de los biomarcadores en pacientes con enfermedad renal crónica para 

evidenciar el impacto en el control del estado inflamatorio y funcional. 
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CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO 

2.1 Anatomía renal  

2.1.1 Forma, situación, y dimensiones.  

Los riñones son órganos pares, de color marrón rojizo y forma de grano de frijol, situado en 

la región retroperitoneal, entre el nivel de la doceava vertebra torácica y la tercera vertebra 

lumbar, donde están protegidos en forma parcial por undécima y duodécima costilla, el riñón 

derecho se sitúa ligeramente más abajo que el izquierdo, debido a la presencia del hígado. 

En un adulto promedio mide entre 10 a 14cm de longitud, entre 5 y 7cm de ancho y 3cm de 

espesor, su peso es de 150 a 170g. En su borde medial cóncavo se encuentra el hilio renal, 

una hendidura vertical por donde ingresan y emergen los vasos sanguíneos, los linfáticos, 

los nervios y el uréter, estructura encargada de conducir la orina hacia la vejiga (10)  

2.1.2 Estructuras macroscópicas: corteza, médula y pelvis renal.  

En un corte sagital en el parénquima renal presenta tres zonas bien delimitadas: la corteza 

renal, de color amarillento y granular, se sitúa por debajo de la cápsula de tejido conectivo y 

se dispone en forma de arco alrededor de la medula. Esta región recibe más del 90% del flujo 

sanguíneo que llega al riñón y cumplen funciones fundamentales de filtración y reabsorción 

de sangre (10) (Figura 2,3). 

 Por debajo de la corteza se encuentra la médula renal, de color rojizo, es el lugar donde se 

produce la orina, se dispone en la parte profunda de la corteza y presenta estructuras llamadas 

pirámides renales o de Malpighi, con forma de conos invertidos. Los vértices de cada 

pirámide, llamados papilas renales, desembocan en una formación denominada cáliz menor. 

Asu vez, todos los cálices menores en cantidad de 8-18, convergen en 2-3 cálices mayores, 

los cuales vacían en la pelvis renal.  (10) (Figura 2,3).  

La pelvis renal es una cavidad con forma de embudo que recoge toda la orina formada de 

los cálices mayores y conduce hacia los uréteres (10) (Figura 2,3). 

2.1.3 Estructuras microscópicas: anatomía de la nefrona  

A nivel microscópico, la nefrona constituye la unidad estructural y funcional del riñón. Cada 

riñón contiene alrededor de 800.000 a 1.000.000 nefronas, que se distribuyen principalmente 

en la corteza renal. Cada nefrona se organiza en dos componentes principales: el corpúsculo 

renal o de Malpighi, formado por el glomérulo y la cápsula de Bowman, y, por otro, el túbulo 
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renal, que incluye el túbulo contorneado proximal, el asa de Henle, el túbulo contorneado 

distal y los conductos colectores.  En la porción final del segmento grueso del asa ascendente 

se localiza la mácula densa, un conjunto de células especializadas con funciones reguladoras. 

Además, las nefronas desempeñan funciones segundarias que regulan tres áreas: la presión 

arterial, la producción de glóbulos rojos y la absorción de calcio (10).  

2.2 Fisiología renal    

2.2.1 Filtración glomerular. 

El filtrado glomerular tiene lugar en el corpúsculo renal, donde la sangre que ingresa por la 

arteriola aferente atraviesa una barrera formada por el endotelio capilar fenestrado, la 

membrana basal glomerular y los podocitos. Esta barrera permite el paso de agua y solutos 

pequeños, pero retiene células sanguíneas y la mayor parte de las proteínas plasmáticas, 

originando un ultrafiltrado similar al plasma, pero prácticamente desprovisto de proteínas 

(11).  

La magnitud de la filtración está determinada por el equilibrio entre las presiones 

hidrostáticas y oncóticas de los capilares glomerulares y del espacio de Bowman, dando 

lugar a la tasa de filtración glomerular. En adultos sanos los riñones, la tasa de filtración 

glomerular es de aproximadamente 125ml/min, lo que corresponde a 150 l/d en mujeres y 

180 l/d en hombres, pero más del 99% es volumen es reabsorbido en los túbulos renales, de 

manera que solo 1 a 2 litros se excretan como orina (11).  

2.2.2 Reabsorción tubular.  

Las células epiteliales del sistema tubular renal cumplen un papel fundamental en la 

recuperación de las sustancias útiles que escaparon por filtración glomerular. Con respecto 

a este proceso, la reabsorción tubular ocurre a lo largo de todo el sistema tubular, es decir, 

en los túbulos contorneados proximal y distal, en el asa de Henle y los túbulos colectores 

(11).  

De este modo el organismo conserva los elementos indispensables para el equilibrio interno, 

la reabsorción puede producirse mediante transporte activo, dado que en este caso las 

sustancias se movilizan contra su gradiente de concentración, o por difusión simple, es decir, 

cuando el desplazamiento ocurre de manera natural. En consecuencia, cuando la cantidad de 
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sustancias a reabsorberse sobrepasan la capacidad de reabsorción de los túbulos, son 

eliminadas por la orina (11). 

2.2.3 Secreción tubular.  

Las células que forman el epitelio tubular no solo recuperan, mediante el proceso de 

reabsorción, las sustancias útiles, sino que, además, intervienen   en el paso de sustancia 

hacia la luz de los túbulos. En este sentido, la secreción tubular comprende el traslado de 

distintos componentes desde los capilares peritubulares hacia los túbulos; este proceso se 

lleva a cabo tanto por trasporte activo como por difusión simple. Entre las principales 

sustancias secretadas se encuentran los hidrogeniones, el amoníaco y el ion amonio (10). 

2.3 Fisiopatología  

El riñón recibe un flujo sanguíneo muy elevado, cercano a 400ml/100g/ de tejido por min, 

lo que incrementa su exposición a agentes nocivos y favorece el riesgo de lesión tisular. 

Además, la filtración glomerular depende de presiones intra y transglomerulares elevadas 

incluso en condiciones normales, por lo que hipertensión e hiperfiltración aceleran el daño 

estructural y la progresión de la  Enfermedad Renal Crónica (ERC) (12).  

La pérdida de la barrera electrostática del filtrado glomerular permite el paso anormal de 

proteínas al ultrafiltrado, lo que conduce al desarrollo de proteinuria y a la exposición del 

epitelio tubular a un filtrado potencialmente tóxico. En estas condiciones, las células 

epiteliales se ven sometidos a un microambiente alterado que promueve la activación de 

mecanismos inflamatorios y la posterior instauración de fibrosis intersticial (12).  

A diferencia de un daño localizado, la continuidad funcional y estructural existente entre el 

glomérulo, el túbulo y la microvasculatura peritubular permite que la lesión inicial se 

propague a lo largo de los distintos comportamientos de la nefrona. Debido a esta 

interrelación, el daño glomerular no solo se limita al sitio de origen, sino que se extiende al 

comportamiento tubulointersticial, contribuyendo de manera progresiva al deterioro de la 

función global de la nefrona (12).    

En conjunto, factores hemodinámicos, inmunológicos, hipoxia tisular, agentes tóxicos y 

alteraciones metabólicos como la hiperglucemia contribuyen al deterioro progresivo del 

riñón en la ERC (12).  
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2.4 Etapas de la enfermedad renal crónica   

2.4.1 Estadio I y II. 

En los estadios I y II de la ERC la mayoría de los pacientes son asintomáticos y en muchas 

ocasiones, se genera incertidumbre respecto al diagnóstico debido a que su tasa de filtración 

suele encontrarse en los rangos normales. Sin embargo, estas personas suelen presentar 

albuminuria, hematuria microscópica u otras alteraciones del sedentarismo y la densidad 

urinaria e incluso llegan a presentar filtrado glomerular elevado. La evolución puede 

acelerarse cuando aparecen enfermedades intercurrentes, el uso de agentes nefrotóxicos, un 

mal control dietético-metabólico, un inadecuado control de la hipertensión arterial y la 

superposición de injuria renal aguda, cuadro que actualmente se considera comparable, en 

relevancia clínica, a una cardiopatía isquémica tipo infarto agudo de miocardio (13).      

2.4.2 Estadio III. 

Los pacientes con ERC en estadio III tienden a presentar una disminución progresiva del 

filtrado glomerular cuando su condición se asocia a incremento de la albuminuria. En esta 

fase comienzan a manifestarse alteraciones sistémicas secundarias derivadas de la ERC 

como los trastornos del metabolismo calcio-fósforo (13).  

2.4.3 Estadio IV y V.  

La ERC se hacen más evidentes las manifestaciones clínicas como consecuencia del mayor 

deterioro de la función renal, como la anemia, la hipertensión arterial y la sobrecarga de 

volumen, cuyo concepto extremo se denomina como síndrome urémico. Los pacientes en 

estadio V que no han fallecido por las complicaciones cardiovasculares se los ha llegado a 

considerar como “sobrevivientes” (13). 

 A lo largo de la evolución, frecuentemente se encuentran en un estado de intercambio de 

terapias, es decir de hemodiálisis a diálisis peritoneal o trasplante renal y viceversa hasta 

agotar todas las opciones de sustitución renal. Pese a ello, presentan un deterioro clínico y 

progresivo hasta terminar falleciendo como consecuencia de las complicaciones 

cardiovasculares e infecciosas (13). 

2.5 Epidemiologia  

En el año 2015 Ecuador registro una población de 16.278.844 habitantes, se estima que 

11.460 padecían ERC, con una mortalidad que oscila entre 6 y el 7%; además, esta 
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enfermedad también ocasionó un costo por diálisis de 168.342.720 dólares. La ERC también 

es la cuarta causa de mortalidad general y la quinta de mortalidad prematura en el país y 

produce el 1,44 de discapacidad. Las estimaciones de la Sociedad Latinoamericana de 

Nefrología e Hipertensión (SLANH) y los datos de la Tercera Encuesta de Salud y Nutrición, 

se estima que en Ecuador cerca del 45% de los pacientes con ERC en estadios IV y V podrían 

fallecer antes de iniciar el tratamiento con diálisis (7,13). 

2.6 Etiología  

La ERC puede originarse por múltiples patologías que, de manera progresiva, reducen el 

número de nefronas funcionales hasta la etapa de enfermedad renal terminal, en la que el 

paciente requiere diálisis o trasplante. Entre los factores de riesgo modificables destacan la 

diabetes mellitus y la hipertensión arterial, ya que estas dos patologías son causantes de 

aproximadamente dos tercios de los casos de ERC (14).  

Además, se asocian a un incremento principal del riesgo cardiovascular, siendo este un 

importante factor a tener en cuenta pues constituye la principal causa de morbimortalidad en 

pacientes bajo hemodiálisis. En la diabetes la hiperglucemia mantenida favorece la 

hiperfiltración y la hipertrofia glomerular, acelerando el daño renal, en la hipertensión, las 

elevadas cifras tensionales lesionan de forma crónica la microvasculatura renal y 

contribuyen a la progresión de la enfermedad (14).    

Entre los factores de riesgo no modificables se incluyen la edad > a 60 años, el sexo 

predomina en pacientes masculinos, la raza determinados grupos radicales especialmente 

población afrodescendiente, factores materno-fetales y la predisposición genética. El 

envejecimiento se asocia con una masa renal disminuida y un elevado porcentaje de 

glomérulos esclerosados; el sexo masculino se ha vinculado con un mayor deterioro de la 

filtración glomerular y un peor pronóstico clínico en comparación con las mujeres (14).  

Asimismo, un bajo peso al nacer y la oligonefrina aumentan la susceptibilidad al desarrollar 

ERC en la vida adulta. Finalmente, la variedad de polimorfismos de múltiples genes que 

sintetizan moléculas, entre ellos los componentes relacionados con el sistema renina-

angiotensina-aldosterona, el Factor de Necrosis Tumoral Alfa (TNF- α), y múltiples 

citoquinas, se han asociado con una mayor vulnerabilidad al daño renal y con una progresión 

más acelerada de la enfermedad (14).  
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2.7 Manifestaciones clínicas de la enfermedad renal crónica  

2.7.1 Alteraciones cardio-pulmonares.  

2.7.1.1 Hipertensión arterial.  

En la ERC la regulación de la presión arterial se altera por la retención de sodio, agua y por 

la activación del sistema renina-angiotensina-aldosterona. Como resultado, aumenta de 

forma crónica la presión arterial, lo que a su vez acelera el deterioro de la función renal y 

eleva el riesgo cardiovascular (14).  

2.7.1.2 Edema generalizado. 

La disminución de la capacidad de excreción de sodio y agua favorece la expansión del 

volumen extracelular, la aparición de edema periférico y anasarca. En situaciones más 

graves, esta sobrecarga de volumen puede desencadenar edema agudo de pulmón e 

insuficiencia cardiaca (14).    

2.7.1.3 Arritmias.  

Estas manifestaciones se relacionan tanto con las oscilaciones en las concentraciones séricas 

de potasio como las alteraciones derivadas del trastorno mineral-óseo que presentan estos 

pacientes (14).   

2.7.2 Anemia.  

La anemia de la ERC se debe a la disminución de la producción renal de eritropoyetina, 

necesaria para estimular la eritropoyesis medular. A este mecanismo se añaden otros 

factores, como la deficiencia de hierro, folatos, vitamina B12, reduciendo la vida de los 

eritrocitos y la inhibición de la médula ósea debido al estado urémico, contribuyendo al 

cansancio, la intolerancia al esfuerzo, y la disminución de la capacidad funcional (14).  

2.7.3 Alteraciones hidroeléctricas y trastorno ácido-base.  

El deterioro de la función renal limita la capacidad para reabsorber bicarbonato y excretar 

ácidos, lo que favorece la aparición de acidosis metabólica. Esta se asocia a 

desmineralización ósea, aumento del fósforo sérico, hipercalciuria y contribuye a la 

osteodistrofia renal. Además, la acidosis y los trastornos de potasio denominado 

hiperpotasemia se relacionan con debilidad y atrofia muscular, así como un mayor riesgo de 

arritmias y alteraciones en la sensibilidad a la insulina (14).     
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2.7.4 Aumento de urea y otras sustancias nitrogenadas no proteicas. 

Las principales sustancias nitrogenadas no proteicas son la urea, el ácido úrico y la 

creatinina. Son resultados del metabolismo proteico y su eliminación es necesaria para 

garantizar un buen metabolismo proteica de las células. Sin embargo, en la ERC la capacidad 

de excreción renal se encuentra disminuida, por lo que se acumula la carga de estos 

compuestos en el organismo, produciéndose así un aumento significativo de sus niveles (14).   

2.7.5 Trastorno mineral y óseo asociado a la enfermedad renal crónica.  

El concepto de trastorno mineral y óseo asociado a la ERC ha permitido integrar, bajo un 

marco fisiopatológico, el conjunto de alteraciones sistémicas que afectan al metabolismo 

mineral óseo en estos pacientes. Este síndrome engloba no solo anormalidades en los niveles 

de calcio, fósforo, hormona paratiroidea y vitamina D, sino también los cambios en la 

estructura y el remodelado óseo, así como la presencia de calcificaciones vasculares y tejidos 

blandos (14).  

A medida que progresa el deterioro de la función renal, se produce una reducción de la 

síntesis de calcitriol junto con una retención progresiva de fósforo. Esta situación altera la 

homeostasis mineral y favorece el desarrollo de hiperparatiroidismo segundario, aumento 

del recambio óseo y desmineralización óseo, facilitando fracturas y deformidades (14).  

A su vez, la combinación de hipocalcemia, hiperfosfatemia y calcificación vascular se 

relaciona estrechamente con el elevado riesgo cardiovascular y la mayor mortalidad en estos 

pacientes (14).   

2.7.6 Alteraciones gastro intestinales.  

Las alteraciones digestivas en la ERC se deben, en gran mayoría, al estado urémico e 

incluyen náuseas, vómitos, y trastornos orofaríngeos, entre los que destacan la estomatitis y 

gingivitis. A nivel gástrico es frecuente la gastroparesia, relacionada con neuropatía 

autonómica, estrechamente vinculada a la desnutrición y, a su vez, al desarrollo posterior de 

sarcopenia. A nivel intestinal podemos destacar una alteración del microbiota, que puede 

manifestarse con diarrea, también puede aparecer estreñimiento por la inactividad y la 

limitación en la ingesta de líquidos (14).   
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2.7.7 Alteraciones del sistema nervioso. 

La acumulación de toxinas urémicas, alteraciones metabólicas y hemodinámicas afecta tanto 

al sistema nervioso central y periférico. Cabe destacar, factores como el estrés oxidativo, la 

inflamación y el deterioro de la barrera hematoencefálica favorecen las complicaciones 

neurológicas en los pacientes con ERC. De la misma forma, las manifestaciones más 

frecuentes se encuentran las neuropatías periféricas, el deterioro cognitivo, las encefalopatías 

y las crisis epilépticas. Además, la hiperactividad simpática se relaciona con hipertrofia 

ventricular izquierda, aumento de la rigidez arterial y mayor riesgo de arritmias. En conjunto, 

estos pacientes presentan síntomas como astenia, náuseas, vómitos, prurito y calambres, 

disnea, anorexia y sarcopenia, sin olvidar el impacto psicológico, con elevada frecuencia de 

depresión y ansiedad (14).     

2.8 Biomarcadores en la enfermedad renal crónica  

2.8.1 Concepto de biomarcador. 

El National Institutes Health (NIH) estableció la definición de biomarcador como un 

indicador biológico, bioquímico, antropométrico y fisiológico objetivamente medible que 

proporciona información sobre procesos fisiológicos normales, procesos patológicos o 

respuestas a una intervención terapéutica (15). En el ámbito de la ERC, los biomarcadores 

son parámetros que permiten la detención temprana de la alteración renal y contribuyen a 

estimar la gravedad del daño y el pronóstico de paciente (16). 

2.8.2 Biomarcadores de función renal.  

La evolución de la ERC se basa principalmente en biomarcadores como la creatinina sérica 

y el nitrógeno ureico en sangre (BUN) a partir de los cuales permiten la Tasa de Filtración 

Glomerular Estimada (eGFR); sin embargo, la utilidad de estos indicadores presenta 

limitaciones relevantes, particularmente en los estadios iniciales de la enfermedad, debido a 

la influencia de factores extrarrenales como la masa muscular, la dieta y el estado de 

hidratación (16).  

Por ello, se han incorporado biomarcadores emergentes que permitan una evaluación 

específica como la cistatina C, capaz de estimar la función renal con mayor sensibilidad y 

menor dependencia de variables fisiológicas, especialmente útil en adultos mayores. 

Asimismo, la utilización de estos biomarcadores ha demostrado mejorar el diagnóstico y 

seguimiento clínico al obtener una visión más completa de la función renal (16).  
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2.8.3 Biomarcadores de daño renal.  

La identificación del daño renal estructural constituye un componente fundamental en la 

evolución de la ERC, para lo cual emplean biomarcadores tanto glomerulares como 

tubulares. Entre los marcadores glomerulares, la albuminuria es indicador más utilizado y se 

relaciona directamente con progresión de la ERC y riesgos de eventos cardiovasculares (16).  

En el daño tubular, ha cobrado creciente relevancia en la comprensión del deterioro renal, 

destacándose biomarcadores como la Molécula de Lesión Renal-1 (KIM-1), Lipocalina 

Asociada a la Gelatinasa de Neutrófilos (NGAL) y beta-2 microglobulina Estos 

biomarcadores son indicativos de lesión epitelial y riesgo de deterioro renal acelerado. En 

conjunto, su incorporación permite destacar alteraciones antes que la eGFR muestre cambios 

significativos, lo que favorece intervenciones tempranas y un mejor pronósticos (16).   

2.8.4 Biomarcadores inflamatorios y estrés oxidativo.   

La ERC se relaciona con un estado inflamación crónica y con un aumento de estrés 

oxidativo, Algunos biomarcadores, como la Interleucina-6 (IL-6) y el Factor de Necrosis 

Tumoral Alfa (TNF-α), se asocian con procesos inflamatorios vinculados al avance de la 

enfermedad. Por otro lado, el Factor de Crecimiento Transformante Beta-1 (TGF-β1) y las 

fibras de colágeno están relacionadas con el desarrollo de fibrosis renal, considerada una de 

las etapas finales de varias nefropatías, A nivel oxidativo, Malondialdehído (MDA) y la 

medición de la capacidad antioxidante total permiten valorar el desequilibrio celular, su 

medición conjunta aporta información fisiopatológica clave y orienta estrategias terapéuticas 

dirigidas a modular estos procesos (16).   

2.9 Actividad física y ejercicio físico  

2.9.1 Diferencias en actividad física y ejercicio físico. 

El termino actividad física se refiere a cualquier movimiento corporal por la contracción de 

los músculos esqueléticos que aumentan el gasto energético en comparación con el valor 

basal. En cambio, el ejercicio físico es una forma planificada, estructurada y repetitiva 

destinada a mejorar o mantener la condición física (17).        

2.9.2 Ejercicio físico: cardiovascular vs. resistencia.  

El consenso de la Sociedad Italiana de Nefrología (SIN) desatacan el ejercicio 

cardiovascular, junto con el ejercicio de resistencia como un componente esencial de la 
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rehabilitación renal. En pacientes con ERC, resistencia contribuye de forma decisiva a 

prevenir la sarcopenia y la debilidad muscular, mejora la capacidad funcional, la calidad de 

vida y apoyar el control cardio metabólico global (17).  

Las guías del American College of Sports Medicine (ACSM) define al ejercicio 

cardiovascular como actividades dinámicas y continuas, aumentan la frecuencia cardíaca y 

requieren que el cuerpo use oxígeno para producir energía, fortaleciendo el corazón y 

mejorando la resistencia. De este modo, ambas modalidades se integran dentro del principio 

FITT (frecuencia, intensidad, tiempo y tipo de ejercicio), conformando una estrategia de 

ejercicio estructurado clave en el abordaje integral de la ERC (8).   

2.10 Ejercicio físico en la enfermedad renal crónica  

2.10.1 Beneficios del ejercicio en pacientes con enfermedad renal crónica.  

La ERC se asocia con sedentarismo, disminución de la capacidad funcional, sarcopenia y 

factores de riesgo cardiovascular, lo que repercute en la autonomía y la calidad de vida del 

paciente. El ejercicio físico se ha consolidado como una intervención no farmacológica 

fundamental dentro del abordaje integral de la ERC. La evidencia ha demostrado que los 

programas de ejercicio estructurado mejoran la capacidad funcional, fuerza muscular, la 

calidad de vida relacionada con la salud y parámetros asociados al riesgo cardiovascular 

(18).  

2.10.2 Capacidad funcional y tolerancia al esfuerzo.   

Los pacientes presentan con frecuencia baja tolerancia la ejercicio y disminución de la 

capacidad cardiovascular, en relación con anemia, las alteraciones cardiorrespiratorias y la 

pérdida de masa muscular propias del estado urémico. Diversos estudios han demostrado 

que el entrenamiento cardiovascular de intensidad moderada, realizado mediante caminata 

supervisada o cicloergómetro, puede mejorar el consumo máximo de oxígeno (VO2peak), 

aumentar la distancia recorrida en pruebas de marcha y favorece la tolerancia al esfuerzo 

durante las actividades diarias. Como resultado, se observa una mejoría general del 

rendimiento funcional (19).  

2.10.3 Fuerza muscular y masa muscular.  

La sarcopenia y la disminución de la fuerza muscular son frecuentes en pacientes con ERC. 

Estas alteraciones pueden estar relacionadas con la desnutrición, la inflamación crónica, la 
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acidosis metabólica y el sedentarismo. En este contexto el entrenamiento de fuerza mediante 

ejercicio con resistencia progresivas como bandas elásticas, pesas o maquinas ayuda a 

mejorar la fuerza de los grandes grupos musculares y contribuye a preservar o aumentar la 

masa muscular, lo que se traduce en disminución de la fragilidad y mejor desempeño en 

actividades funcionales (17).  

2.10.4 Ejercicio intradiálisis. 

El ejercicio intradiálisis puede realizarse durante la primera mitad de la sesión de 

hemodiálisis, suele consistir en ejercicio cardiovascular de baja a moderada intensidad, al 

que pueden añadirse ejercicios de resistencia de los miembros inferiores (MMII) con ligeras, 

bajo supervisión y monitorización para vigilar posibles efectos segundarios; en este 

contexto, se ha descrito que puede efectuarse de forma segura sin reportar eventos adversos 

graves y con mejoras en el rendimiento funcional en los pacientes (20) (Figura 4,5) . 

Además, la evidencia sintetizada en un metaanálisis de mantenimiento indica que el ejercicio 

combinado puede mejorar parámetros relacionados con la adecuación de la diálisis y 

dominios de calidad de vida como salud mental y funcionamiento social, sin que 

necesariamente se observen cambios significativos en todos los indicadores de función física 

(21) (Figura 4,5) .  

2.10.5 Ejercicio extradiálisis. 

El ejercicio extradiálisis se realiza los días no dialíticos o fuera del horario de hemodiálisis, 

y puede implementarse en domicilio u otros entornos e incluye principalmente ejercicios 

combinados. Además, esta modalidad permite mayor libertad en la organización y 

progresión del programa, aunque requiere una adecuada educación del paciente y un 

seguimiento periódico por parte del equipo de salud para garantizar la adherencia y la 

seguridad (17).  

La evidencia sintetizada en revisiones indica que los programas combinados, se ha asociado 

con mejoras en parámetros clínicos como la depuración de urea y dominios de calidad de 

vida, aunque los efectos sobre algunos componentes de función física pueden ser variables 

(21,22).  
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2.10.6 Consideraciones generales de seguridad.  

Antes de iniciar cualquier programa de ejercicio en pacientes con ERC o en hemodiálisis, es 

imprescindible realizar una valoración clínica integral y funcional para individualizar la 

prescripción, recopilando información sobre comorbilidades y mediciones, es necesaria la 

participación de un equipo multidisciplinario para ajustar el programa. Asimismo, es 

prudente posponer el ejercicio cuando haya situaciones clínicas inestables o problemas que 

impidan realizarlo con seguridad (17,21).  

2.11 Efectos del ejercicio físico sobre los biomarcadores en la ERC  

2.11.1 Cambios en biomarcadores de función renal. 

Ensayos Controlados Aleatorizados (ECAs) en pacientes con Enfermedad Renal Crónica 

(ERC) en prediálisis, los programas de ejercicio físico cardiovascular y de resistencia no 

muestran diferencias significativas en la Tasa de Filtración Glomerular Estimada (eGFR) ni 

en la proteinuria frente a controles, por lo que el ejercicio no parece tener un impacto 

negativo sobre la función renal; algunos estudios reportaran incluso menor deterioro de la 

eGFR (19).     

En adultos mayores sedentarios del ensayo Lifestyle Interventions For Eldes (LIFE), la 

aleatorización a una intervención estructurada de actividad física y ejercicio no mostró 

cambios significativos en los biomarcadores de salud renal; sin embargo, mayores recuentos 

de pasos se asociaron con mejoras en dominios de salud renal. Además, el mismo grupo 

reporta en un estudio previo que la intervención se asoció con un declive más lento de la 

eGFR por cistatina C y que quienes alcanzaron mayores niveles de actividad obtuvieron 

mayor beneficio en la preservación de la eGFR por cistatina C, independiente de cambios en 

presión arterial o peso corporal (23).     

2.11.2 Cambios en biomarcadores inflamatorios y de estrés oxidativo. 

La ERC se caracteriza por un estado de inflamación crónica de bajo grado y por un 

incremento del estrés oxidativo, que contribuyen de manera relevante a la progresión del 

daño renal y al aumento riesgo cardiovascular. El ejercicio ha demostrado ejercer un efecto 

antiinflamatorio y antioxidante en pacientes con ERC. Una revisión sistemática y 

metaanálisis demostró que los programas de ejercicio, se asocian con reducciones 

significativas de proteína C reactiva (CRP) y Factor de Necrosis Tumoral Alfa (TNF- α), y 
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con cambios favorables en Interleucina-6 (IL-6). Al analizar los tipos de intervención, el 

entrenamiento de resistencia mostró los mayores efectos antiinflamatorios, mientras que el 

ejercicio cardiovascular se asoció principalmente con la reducción de la IL-6 (24). 

Una revisión sistemática y metaanálisis con análisis secuencial de ensayos en pacientes con 

ERC en relación con el estrés oxidativo evidenció que el ejercicio cardiovascular reduce los 

niveles de Malondialdehído (MDA), marcador de peroxidación lipídica, y aumenta la 

actividad de enzimas antioxidantes como el superóxido dismutasa, lo que surgiere una 

mejora de la capacidad antioxidante endógena. Además, se observaron reducciones en otros 

marcadores de estrés oxidativo como productos avanzados de oxidación proteica y F2-

isoprostanos; en cambio, la capacidad antioxidante total no mostró cambios significativos 

(25). 

Un ensayo clínico aleatorizado doble ciego mostró que 12 semanas de entrenamiento 

concurrente intradiálisis se asociaron con mejoras el estado antioxidante; evidenciadas por 

aumentos de glutatión reducido y tioles totales. Además, cuando el programa se combinó 

con suplementación nocturna con melatonina, se observaron cambios adicionales, con 

disminución de MDA y CRP, junto con aumento de la capacidad antioxidante medida 

mediante Poder Reductor Férrico del Plasma (FRAP), lo que sugiere un mayor beneficio 

sobre el balance oxidante-antioxidante y la inflamación sistémica (26). 

2.11.3 Cambios en biomarcadores de daño tubular.  

Los biomarcadores de daño tubular como KIM-1, NGAL, aportan información adicional 

sobre la integridad del epitelio tubular y la presencia de lesión renal subclínica, Aunque la 

evidencia clínica en pacientes con ERC es limitada, estudios recientes han evaluado el 

impacto del ejercicio sobre este tipo de marcadores. En un ensayo clínico realizado en 

adultos mayores con factores de riesgo renal, mayores niveles de actividad física se 

asociaron con mejoras en biomarcadores de lesión glomerular, tubular y de reparación 

tubulointersticial, sin observarse un empeoramiento del perfil de daño tubular (23). 

2.11.4 Mecanismos fisiológicos que explican estos cambios  

Los cambios observados en los biomarcadores con la práctica de ejercicio físico en la ERC 

pueden explicarse por la interacción de varios mecanismos fisiológicos. En primer lugar, el 

ejercicio mejora el perfil hemodinámico y vascular, reduciendo la presión arterial, la rigidez 
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arterial y la función endotelial, lo que favorece una mejor perfusión renal y podría contribuir 

a preservar la GFR y a disminuir el daño glomerular (19). 

En segundo lugar, el ejercicio ejerce un potente efecto antiinflamatorio y antioxidante. La 

contracción muscular repetida induce a la liberación de miocinas con acción 

inmunorreguladora, mientras que el entrenamiento regular incrementa la capacidad 

antioxidante endógena y atenúa el estrés oxidativo. Estos mecanismos se reflejan en las 

reducciones en marcadores inflamatorios como la CRP, TNF- α, IL-6, junto con incrementos 

en citocinas antiinflamatorias como IL-10, según el metaanálisis más reciente en ERC, esta 

modulación inflamatoria podría contribuir a disminuir la activación de vías profibróticas y, 

en consecuencia, atenuar el daño vascular y tubular asociado a la progresión de la 

enfermedad (24). 

En tercer lugar, el ejercicio contribuye a mejorar el perfil metabílico y corporal aumenta la 

sensibilidad a la insulina, favorece el control glucémico, ayuda a reducir el tejido adiposo 

visceral y mejora la masa y la fuerza muscular. Estos efectos han sido descritos tanto en 

metaanálisis que muestran reducciones del Índice de Masa Corporal (IMC), así como 

aumentos de la fuerza y del volumen muscular en pacientes con ERC. Las comorbilidades 

como diabetes y síndrome metabólico, estas adaptaciones adquieren especial relevancia, ya 

que descontrol metabólico acelera la progresión del daño renal y empeora los biomarcadores 

de función y lesión renal (27). 

Finalmente, se ha propuesto que el ejercicio modula la actividad del sistema nervioso 

simpático y del sistema renina-angiotensina-aldosterona, disminuyendo la sobrecarga 

hemodinámica crónica sobre el riñón y reduciendo la proteinuria. En conjunto, la suma de 

los efectos hemodinámicos, antiinflamatorios, antioxidantes, metabólicos y sobre la 

composición corporal descritos en los metaanálisis puede explicar por qué los programas de 

ejercicio estructurados son capaces de mejorar o, al menos, estabilizar biomarcadores de 

función renal e inflamación y mostrar señales favorables sobre el estrés oxidativo y el daño 

tubular, apoyando su inclusión como componente clave en el abordaje multidisciplinar de la 

ERC (22). 
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CAPÍTULO III METODOLOGÍA 

3.1 Diseño de Investigación 

El diseño de la investigación fue de diseño documental, porque se realizó una lectura y 

análisis detallado de varios artículos de bases científicas como fuente primaria de 

información   centró en la recopilación de datos provenientes de fuentes documentales como 

libros y artículos científicos como fuente primaria de información. Mediante la elección de 

este diseño documental permitió explorar aspectos fundamentales como ejercicio físico 

sobre los biomarcadores de pacientes con enfermedad renal.  

3.2 Tipo de Investigación 

Esta investigación fue de tipo bibliográfica, caracterizada por la recopilación, análisis y 

síntesis de información extraídas de fuentes segundarias incluidos artículos científicos, 

libros, tesis y otros documentos académicos especializados en la literatura en ciencias de la 

salud, con el objetivo de identificar y seleccionar materiales relevantes según el tema de 

estudio propuesto.   

3.3 Nivel de la investigación 

La investigación fue de nivel descriptivo, debido a que se realiza una descripción detallada 

de la enfermedad renal y de los efectos del ejercicio físico sobre los distintos biomarcadores 

en pacientes con esta patología. Además, este nivel de investigación resulta fundamental 

porque permite recopilar, analizar y sintetizar la evidencia científica disponible acerca de los 

cambios fisiológicos y bioquímicos asociados a la práctica de ejercicio físico, ofreciendo 

una visión clara y ordenada de sus posibles beneficios y consideraciones clínicas en esta 

población. 

3.4 Método de investigación  

Se empleó un método inductivo, porque parte del análisis de estudios y casos particulares 

para llegar a conclusiones generales sobre sus efectos. A través de la observación y revisión 

de diferentes investigaciones que evalúan cambios en biomarcadores, es posible comprender 

mejor como el ejercicio físico puede beneficiar a esta población. De esta manera, se 

contribuye al desarrollo de una práctica clínica basada en evidencia, orientada a la 

prescripción segura y eficaz del ejercicio en personas con enfermedad renal. 
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3.5 Según la cronología de la investigación  

La investigación se enmarcó dentro de un enfoque retrospectivo, dado que se fundamenta en 

la revisión y análisis de estudios, ensayos clínicos y otras investigaciones previamente 

realizadas sobre los efectos del ejercicio físico en los biomarcadores de pacientes con 

enfermedad renal. Este enfoque retrospectivo permite examinar resultados históricos 

relacionados con biomarcadores, con el propósito de identificar patrones y tendencias en la 

respuesta a distintas modalidades de ejercicio físico. De esta manera, se contribuye a la 

construcción de sustento científico que favorezca la prescripción del ejercicio físico en esta 

población, basado en la evidencia existente.   

3.6 Población 

El estudio se inició con 75 artículos que abordaron la relación entre el ejercicio físico y los 

biomarcadores de pacientes con enfermedad renal, seleccionados mediante una búsqueda 

exhaustiva para lo cual se utilizó la base Physiotherapy Evidence Database (PEDro), siendo 

esta una base de datos de fisioterapia basada en la evidencia y el método Preferred Reporting 

Items for Systematic reviews and Meta-Analyses (PRISMA).  

3.7 Muestra  

Finalmente, se seleccionaron un total de 40 artículos que cumplían con los criterios 

establecidos para la investigación. De estos, 20 correspondían a ensayos controlados 

aleatorizados (ECA’s), los cuales fueron evaluados utilizando la base de datos PEDro.  

3.8 Criterios de inclusión  

− Artículos científicos ensayos controlados aleatorizados (ECA’s) que contemplen las 

variables de estudio. 

− Artículos científicos de libre acceso.   

− Artículos científicos en inglés y español. 

− Artículos científicos publicados en el período 2015 – 2025. 

− Artículos científicos que cumplan con la calificación (≥6) en la escala de PEDro.   

3.9 Criterios de exclusión  

− Artículos científicos como revisiones sistemáticas y metaanálisis. 

− Artículos científicos con acceso restringido. 

− Artículos científicos de difícil compresión.  
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3.10 Técnica de recolección de datos 

Para la elaboración del estudio se utilizó la revisión bibliográfica mediante un proceso 

sistemático de búsqueda, selección y análisis de la literatura existente en artículos científicos 

relacionados con el tema anteriormente mencionado. Para la recolección de datos en esta 

investigación fueron bases de datos científicas en línea como Medline, SciELO, 

ScienceDirect, MediGraphic y Dialnet. Además, se definieron criterios de búsqueda como 

“exercise training”, “physical exercise”, “chronic kidney disease”, “end-stage renal disease”, 

“renal biomarkers”, “inflammatory biomarkes”, “oxidative stress”. Asimismo, se emplearon 

operadores boléanos “AND” y “OR” con el fin de optimizar y delimitar la estrategia de 

búsqueda. 

3.11 Método de análisis y procesamiento de datos  

El análisis de los artículos se llevó a cabo con base en el protocolo PRISMA de acuerdo al 

título, las diferentes variables, teniendo en cuenta los diferentes criterios de inclusión y 

exclusión, tomando en cuenta artículos publicados desde el año 2015 – 2025 para obtener 

más información y fortalecer la base científica de la investigación, a continuación, el proceso 

de selección se resume en un diagrama de flujo.  
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Figura  1. Diagrama de flujo PRISMA del proceso de selección de los artículos. 

*Adaptado de: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Moher D. 

The PRISMA 2020 statement: An updated guideline for reporting systematic reviews. 

Systematic reviews. 2021; 10(1): 1-11.  
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Registros identificados a través de 

Medline, SciELO, ScienceDirect, 

MediGraphic y Dialnet. 

(n=75) 

Artículos excluidos por estar 

duplicados. 

(n=5) 

Registro después de eliminar 

duplicados. 

(n=70) 

Artículos eliminados por títulos. 

(n=10) 

Registro después de eliminar 

artículos por títulos. 

(n=60) 

 

Artículos eliminados por registro 

de año. 

(n=20) 

 

Registro después de eliminar 

artículos por año. 

(n=40) 

 

Artículos evaluados por información 

según la calificación de la escala de 

PEDro  

(n=40) 

 

Artículos excluidos por obtener 

una puntuación menor a 6 en la 

escala de PEDro  

(n=20) 

 

Artículos seleccionados para la 

investigación que cumplen con los 

parámetros establecidos PEDro  

(n=20) 

 

(=) 
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Tabla 1 Análisis de artículos valorados metodológicamente mediante la escala Physiotherapy Evidence Database (PEDro) 

Nº Autor Título original Título en español Base científica PEDro 

1 

Feng 

2025  

(28) 

The impact of intradialytic elastic 

band exercise on physical and 

cognitive abilities in patients on 

maintenance hemodialysis: a 

randomized controlled trial. 

El impacto del ejercicio con bandas 

elásticas durante la diálisis en las 

capacidades físicas y cognitivas de 

pacientes en hemodiálisis de 

mantenimiento: un ensayo controlado 

aleatorizado. 

Medline 6/10 

2 

Nakoui 

2025 

(29) 

Comparison of the effect of aerobic 

and resistance training on fatigue, 

quality of life and biochemical 

factors in hemodialysis patients. 

Comparación del efecto del 

entrenamiento aeróbico y de resistencia 

sobre la fatiga, la calidad de vida y los 

factores bioquímicos en pacientes en 

hemodiálisis. 

Medline 6/10 

3 

Tabibi 

2023 

(30) 

The effect of intradialytic exercise 

on dialysis patient survival: 

a randomized controlled trial. 

El efecto del ejercicio intradialítico en la 

supervivencia de pacientes en diálisis: un 

ensayo controlado aleatorizado. 

Medline 8/10 

4 

Araújo 

2023 

(31) 

The effects of home-based 

progressive resistance training in 

chronic kidney disease patients. 

Los efectos del entrenamiento de 

resistencia progresiva en casa en 

pacientes con enfermedad renal crónica. 

ScienceDirect 7/10 

5 

Tabibi 

2023 

(32) 

The effect of intradialytic exercise 

on calcium, phosphorus 

and parathyroid hormone: 

a randomized controlled trial. 

El efecto del ejercicio intradialítico sobre 

el calcio, el fósforo y la hormona 

paratiroidea: un ensayo controlado 

aleatorizado 

Medline 8/10 

6 
Meléndez 

2022 

Effect of an aerobic and strength 

exercise combined program on 

Efecto de un programa combinado de 

ejercicio aeróbico y de fuerza sobre el 
Medline 6/10 
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(33) oxidative stress and inflammatory 

biomarkers in patients undergoing 

hemodialysis: a single blind 

randomized controlled trial. 

estrés oxidativo y los biomarcadores 

inflamatorios en pacientes sometidos a 

hemodiálisis: un ensayo controlado 

aleatorizado simple ciego. 

7 

Abdelbasset 

2022 

(34) 

Effect of twelve-week concurrent 

aerobic and resisted exercise 

training in non-dialysis day on 

functional capacity and quality of 

life in chronic kidney disease 

patients. 

Efecto de un entrenamiento concurrente 

de ejercicios aeróbicos y de resistencia 

de doce semanas en días sin diálisis 

sobre la capacidad funcional y la calidad 

de vida en pacientes con enfermedad 

renal crónica. 

Medline 6/10 

8 

Thompson 

2022 

(35) 

Physical Activity in Renal Disease 

and the Effect on Hypertension: A 

Randomized Controlled Trial. 

Actividad física en la enfermedad renal y 

el efecto sobre la hipertensión: un ensayo 

controlado aleatorizado. 

Medline 7/10 

9 

Kim 

2022 

(36) 

An intradialytic aerobic exercise 

program ameliorates frailty and 

improves dialysis adequacy and 

quality of life among hemodialysis 

patients: a randomized controlled 

trial. 

Un programa de ejercicio aeróbico 

intradialítico mejora la fragilidad y la 

adecuación de la diálisis, así como la 

calidad de vida en pacientes en 

hemodiálisis: un ensayo controlado 

aleatorizado. 

Medline 6/10 

10 

Uchiyama 

2021 

(37) 

Home-based aerobic exercise and 

resistance training for severe 

chronic kidney disease: a 

randomized controlled trial. 

Ejercicio aeróbico y entrenamiento de 

resistencia en casa para enfermedad 

renal crónica grave: un ensayo 

controlado aleatorizado. 

Medline 7/10 

11 

Zhou 

2020 

(38) 

Twelve months of exercise training 

did not halt abdominal aortic 

calcification in patients with CKD– 

Doce meses de entrenamiento físico no 

detuvieron la calcificación de la aorta 

abdominal en pacientes con ERC: un 

Medline 6/10 
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a sub-study of RENEXC-a 

randomized controlled trial. 

subestudio de RENEXC, un ensayo 

controlado aleatorizado. 

12 

Oliveira 

2019 

(39) 

Aerobic Exercise Training and 

Nontraditional Cardiovascular Risk 

Factors in Hemodialysis Patients: 

Results from a Prospective 

Randomized Trial. 

Entrenamiento de Ejercicio Aeróbico y 

Factores de Riesgo Cardiovascular No 

Tradicionales en Pacientes en 

Hemodiálisis: Resultados de un Ensayo 

Aleatorizado Prospectivo 

Medline 7/10 

13 

Cruz 

2018 

(40) 

Intradialytic aerobic training 

improves inflammatory markers in 

patients with chronic kidney 

disease: a randomized clinical trial. 

El entrenamiento aeróbico intradialítico 

mejora los marcadores inflamatorios en 

pacientes con enfermedad renal crónica: 

un ensayo clínico aleatorizado. 

SciELO 6/10 

14 

Figueiredo 

2018 

(41) 

Effects of the inspiratory muscle 

training and aerobic training on 

respiratory and functional 

parameters, inflammatory 

biomarkers, redox status and quality 

of life in hemodialysis patients: A 

randomized clinical trial. 

Efectos del entrenamiento de los 

músculos inspiratorios y del 

entrenamiento aeróbico sobre los 

parámetros respiratorios y funcionales, 

biomarcadores inflamatorios, estado 

redox y calidad de vida en pacientes en 

hemodiálisis: un ensayo clínico 

aleatorizado. 

Medline 8/10 

15 

Gurgel 

2018 

(42) 

Effects of respiratory muscle 

training on endothelium and 

oxidative stress biomarkers in 

hemodialysis patients: A 

randomized clinical trial. 

Efectos del entrenamiento de los 

músculos respiratorios sobre el endotelio 

y los biomarcadores de estrés oxidativo 

en pacientes en hemodiálisis: Un ensayo 

clínico aleatorizado. 

ScienceDirect 6/10 
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16 

Barcellos 

2018 

(43) 

Exercise in patients with 

hypertension and chronic kidney 

disease: a randomized controlled 

trial. 

Ejercicio en pacientes con hipertensión y 

enfermedad renal crónica: un ensayo 

controlado aleatorizado. 
Medline 7/10 

17 

Ikizler 

2017 

(44) 

Metabolic Effects of Diet and 

Exercise in Patients with Moderate 

to Severe CKD: A Randomized 

Clinical Trial. 

Efectos metabólicos de la dieta y el 

ejercicio en pacientes con ERC 

moderada a grave: un ensayo clínico 

aleatorizado. 

Medline 6/10 

18 

Leehey 

2016 

(45) 

Structured Exercise in Obese 

Diabetic Patients with Chronic 

Kidney Disease: A Randomized 

Controlled Trial. 

Ejercicio Estructurado en Pacientes 

Diabéticos Obesos con Enfermedad 

Renal Crónica: Un Ensayo Controlado 

Aleatorizado. 

Medline 6/10 

19 

Peres 

2015 

(46) 

Effects of intradialytic exercise on 

systemic cytokine in patients with 

chronic kidney disease. 

Efectos del ejercicio intradiálisis sobre 

las citocinas sistémicas en pacientes con 

enfermedad renal crónica 

Medline 6/10 

20 

Van Craenenbroeck 

2015 

(47) 

Effect of Moderate Aerobic 

Exercise Training on Endothelial 

Function and Arterial Stiffness in 

CKD Stages 3-4: A Randomized 

Controlled Trial 

Efecto del Entrenamiento Aeróbico 

Moderado sobre la Función Endotelial y 

la Rigidez Arterial en Estadios 3-4 de la 

Enfermedad Renal Crónica: Un Ensayo 

Controlado Aleatorizado 

Medline 6/10 

3.12 Interpretación de la tabla 1  

La tabla 1, detalla la valoración de la calidad metodológica de los 20 ensayos controlados aleatorizados (ECA’s) evaluados mediante la escala 

Physiotherapy Evidence Database (PEDro) muestra que la calidad de los artículos es (≥6). Esto indica que los estudios incluidos poseen una validez 

aceptable, lo que respalda su fiabilidad en la interpretación de los resultados.  
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CAPÍTULO IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1 Resultados  

Tabla 2. Síntesis de los resultados a partir de los Estudios Controlados Aleatorizados (ECA’s) seleccionados   

Nº Autor/Año Participantes Intervención Variables Resultados 

1 

Feng 

2025 

(28) 

Reclutados: n=60 

pacientes en 

hemodiálisis ≥3 

meses, ≥18 años, 

asignados 

aleatoriamente.  

Se incluyeron 

pacientes estables 

con fuerza muscular 

≥3.  

Se excluyeron casos 

con inestabilidad 

hemodinámica y 

enfermedad 

cardiopulmonar 

grave.  

G1: n=30 

G2: n=30 

 

G1: realizó un 

programa de 

ejercicio 

intradiálisis con 

bandas elásticas de 

intensidad baja a 

moderada, 

utilizando una 

percepción del 

esfuerzo entre 11 – 

13 en la escala de 

Borg.  

G2: atención 

habitual sin realizar 

ejercicio físico. 

Función física fue 

medida mediante 

la Batería Corta de 

Entrenamiento 

Físico (SPPB), 

mientras que la 

Función cognitiva 

se valoró con la 

Evaluación 

Cognitiva de 

Montreal 

(MoCA). 

Además, la fatiga 

se evaluó 

utilizando la 

Escala de Fatiga 

de 14 ítems (FS-

14) y la calidad 

del sueño 

mediante el Índice 

Tras 12 semanas de ejercicio intradiálisis con bandas 

elásticas, el G1 mostró una mejora significativa en la 

función física evaluada mediante SPPB, 

observándose mayor equilibrio, velocidad de la 

marcha y fuerza en MMII. Asimismo, se observó un 

incremento significativo en la función cognitiva 

evaluando mediante MoCA indicando un beneficio 

adicional sobre el rendimiento neurocognitivo. 

La fatiga evaluada mediante la escala Fs-14 

disminuyó de forma significativa, tanto en su 

componente físico como en la percepción global del 

cansancio. Los síntomas depresivos evaluada 

mediante la escala HAMD mostró una disminución en 

comparación con el G2. No obstante, aunque la 

calidad de sueño evaluada mediante PSQI y los 

síntomas ansiedad evaluada mediante la escala 

HAMA, mejoraron únicamente a nivel intragrupal en 

el G1, sin diferencias estadísticamente significativas 

entre grupos. En cuanto a la seguridad, la intervención 

presentó alta adherencia 94%, ausencia de eventos 
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del Sueño de 

Pittsburgh 

(PSQI).  

En el aspecto 

psicológico se 

analizaron 

síntomas de 

ansiedad y 

depresión a través 

de la escala de 

Hamilton (HAMA 

y HAMD)   

adversos relevantes y elevada aceptación por parte de 

los pacientes. 

En conclusión, el ejercicio con bandas elásticas se 

asoció con mejoras en la función física, cognitiva, la 

fatiga y los síntomas demostrando ser una 

intervención segura en pacientes en hemodiálisis de 

mantenimiento.   

2 

Nakoui 

2025 

(29) 

Reclutados: 

n=51pacientes entre 

los 30 – 55 años 

asignados 

aleatoriamente.   

Se excluyeron 

pacientes con 

patología 

cardiovascular o 

pulmonar y 

limitaciones físicas 

para el ejercicio.  

G1: n=17 

G2: n=17 

G1: realizó durante 

las primeras 2 horas 

de diálisis un 

programa de 8 

semanas, 3 días por 

semana, 10min de 

calentamiento, 30 de 

resistencia y 10min 

enfriamiento. 

G2: misma duración 

de semanas, 20min 

cicloergómetro, 

5min de 

calentamiento y 

Parámetros 

hematológicos y 

bioquímicos como 

hemoglobina y 

sodio sérico. 

También se 

evaluaron 

biomarcadores 

inflamatorios, 

entre ellos la 

proteína C 

reactiva (CRP), y 

marcadores de 

vida mediante el 

Después de 8 semanas de intervención, tanto el G1 

como el G2 mostraron una disminución significativa 

de la fatiga en comparación con el G3. En relación con 

los parámetros bioquímicos, ambos grupos de 

ejercicio presentaron una reducción significativa de la 

relación urea/creatinina frente al grupo control 

(p=0,001), lo que podría indicar una mejor 

eliminación de desechos. Asimismo, el G2 evidenció 

un aumento significativo de sodio sérico respecto a los 

otros grupos (p=0,01). Por otro lado, no se observaron 

cambios importantes en los niveles de hemoglobina ni 

de CRP entre grupos. En cuanto a la seguridad, no se 

reportaron eventos adversos relacionados con el 
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G3: n=17 5min vuelta a la 

cama, a 60%-70% 

de la reserva de FC.  

G3: atención 

habitual, sin 

ejercicio.    

cuestionario 

KDQOL-SF y el 

nivel de fatiga 

utilizando la 

Escala de 

Severidad de 

Fatiga (FSS).   

programa de ejercicio durante el periodo de 

intervención.  

En conclusión, el entrenamiento cardiovascular y de 

resistencia fueron intervenciones seguras y eficaces 

para reducir la fatiga, con efectos metabólicos 

parciales en pacientes con hemodiálisis.  

3 

Tabibi 

2023 

(30) 

Reclutados: n=74 

pacientes en 

hemodiálisis, 

asignados 

aleatoriamente.   

Se excluyeron casos 

con inestabilidad 

cardiovascular o 

incapacidad para 

ejercicio.  

G1: n=37 

G2: n=37 

G1: realizó ejercicio 

intradiálisis 

supervisado durante 

6 meses, 3 veces por 

semana en la 

segunda hora de 

cada hemodiálisis, 

con una duración 

progresiva de 30-

60min por sesión, 

mediante un 

programa 

combinado incluyó 

calentamiento, 

ejercicio 

cardiovascular con 

movimientos 

rítmicos, 

entrenamiento de 

Variables 

hematológicas: 

hemoglobina, 

hematocrito, 

glóbulos rojos. 

Variables 

bioquímicas:  

albúmina sérica, 

calcio sérico,  

fosforó sérico, 

hormona 

paratiroidea. 

Variable 

funcional: Test de 

Marcha de 6 

Minutos 

(6MWT). 

Variable 

nutricional: Índice 

El ejercicio intradiálisis supervisado durante 6 meses 

mostró efectos favorables en el G1 en comparación 

con el G2, acompañado de incremento en parámetros 

hematológico.  

De igual forma, se observó un aumento significativo 

de la albúmina sérica, hemoglobina, hematocrito y 

recuento de glóbulos rojos y calcio sérico, mientras el 

fósforo y la hormona paratiroidea disminuyeron de 

forma significativa. 

Asimismo, respecto a la capacidad funcional el G1 

evidencio una mejoría en el test 6MWT reflejando 

mayor tolerancia al esfuerzo y mejoría en el estado 

nutricional evaluada mediante el índice GNRI, 

mientras que el G2 tendió a mantenerse sin cambios 

relevantes. 

En conclusión, el ejercicio intradiálisis fue una 

intervención segura y eficaz, asociado a mayor 

supervivencia y mejoras significativas en parámetros 

hematológicos, metabólicos y funcionales.      
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resistencia con peso 

corporal, bandas 

elásticas. 

Mancuernas, pesas y 

estiramientos. 

G2: atención 

habitual, sin 

ejercicio. 

de Riesgo 

Geriátrico 

(GNRI).   

  

4 

Araújo 

2023 

(31) 

Reclutados: n=31 

pacientes con ERC 

en estadios II, 

asignados 

aleatoriamente. 12 

mujeres 38.7% 

posmenopáusicas. 

Sin diferencias 

basales en IMC, 

edad o masa 

corporal.    

G1: n=16 

G2: n=15 

G1: realizó 22 

semanas de 

entrenamiento de 

resistencia 

progresivo, 

domiciliario y 

supervisado, usando 

bandas elásticas y 

peso corporal, 

regulado por OMNI-

RES, frecuencia de 

3 días/semana. 

G2: atención 

habitual sin 

ejercicio. 

Rendimiento 

físico y funcional: 

Test Timed Un 

and Go (TUG), 

Test de Marcha 6 

Minutos (6MWT) 

Biomarcador 

endotelial: 

Dimetilarginina 

Asimétrica 

(ADMA) 

biomarcadores 

inflamatorios: 

Factor de 

Necrosis Tumoral 

alfa (TNF-α), 

interleucinas-6 

Tras 22 semanas de entrenamiento de resistencia, 

domiciliario y supervisado, no se reportaron eventos 

adversos. Al inicio no existieron diferencias basales 

entre grupos en edad, IMC, circunferencia de cintura, 

y masa corporal con una alta proporción de los 

participantes presentó osteopenia de 83,9%. posterior 

a la intervención el G1 redujo la prevalencia de 

osteopenia del 81,3% al 50%, mientras que en el G2 

no mostró cambios.  

En comparación con el G2, el G1 mostró mejoras 

significativas en la densidad mineral ósea total, la 

fuerza de presión manual, el test TUG, y el test de 

marcha evaluada mediante 6MWT.  

En cuanto al biomarcador de la función renal, el G1 

presentó mejoría en el perfil urémico y menor 

deterioro de la eGFR. Asimismo, se observó 

disminución en biomarcadores inflamatorios como 

TNF-α, IL-6, CRP, junto con un incremento 
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(IL-6), Proteína C 

Reactiva (CRP). 

Eje osteo renal: 

klotho, Factor de 

Crecimiento 

Fibroblástico 23 

(FGF-23). 

Homeostasis 

glucémica y  

Exerquinas: 

irisina, Sirtuina-1 

(SIRT-1), glucosa 

en ayunas y 

Hemoglobina 

Glicosilada 

(HbA1c).  

significativo de IL-10 p<0,05. de igual manera, se 

evidenció disminución significativa del biomarcador 

endotelial como ADMA, pero sin cambios en el G2.  

En el eje osteo-renal, el G1 mostró incremento 

significativo de klotho y disminución de FGF-23 

p<0,05, mientras que el G2 permaneció sin cambios.  

Finalmente, en el metabolismo y las exerquinas, el G1 

presentó aumentos significativos de irisina y SIRT-1, 

así como disminuciones en glucosa en ayunas y 

HbA1c p<0,05, sin variaciones significativas.  

En conclusión, el entrenamiento de resistencia fue una 

intervención segura y eficaz, asociada a mejoras en 

densidad mineral ósea, capacidad funcional, 

biomarcadores inflamatorios, endotelial y 

metabolismo en pacientes con ERC.  

5 

Tabibi 

2023 

(32) 

Reclutados: n=44 

pacientes en 

hemodiálisis, edad ≥ 

18 años, asignados 

aleatoriamente.  

Se excluyeron casos 

con inestabilidad 

clínica o 

limitaciones para el 

ejercicio.  

G1: ejercicio 

intradiálisis 

combinado durante 

la segunda hora de 

hemodiálisis, 3 

veces/semana por 6 

meses, con sesiones 

progresivas de 30-

60min e incluyeron 

calentamiento, 

Variables 

bioquímicas: 

hormona 

paratiroidea, 

calcio sérico, 

fósforo sérico, 

fosfatasa alcalina. 

Índice 

bioquímico: 

Después de la intervención en el G1 los niveles de 

calcio sérico mostraron un aumento, mientras que en 

el G2 permanecieron estables.  

De igual manera, el G1 presentó una disminución de 

la hormona paratiroidea, producto calcio-fósforo y 

fosfatasa alcalina, cambios que no se evidenciaron el 

G2.  

Durante el período de la intervención no se reportaron 

eventos adversos graves, únicamente un episodio leve 
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La Adherencia fue 

del 78.5%.  

G1: n=22. 

G2: n=22. 

trabajo 

cardiovascular con 

movimientos 

rítmicos guiados por 

música y resistencia 

con peso corporal, 

pesas, bandas 

elásticas, con 

inmovilización del 

brazo con una fístula 

y supervisión 

profesional.  

G2: atención 

habitual, sin 

ejercicio        

producto calcio-

fósforo.   

de calambres musculares tras la primera sesión de 

ejercicio.   

En definitiva, el ejercicio supervisado fue una 

intervención segura y eficaz para mejorar el 

metabolismo óseo-mineral en pacientes con ERC.   

6 

Meléndez 

2022 

(33) 

 

Reclutados: n=71 

pacientes en 

hemodiálisis, 

asignados 

aleatoriamente.  

Se excluyeron 

pacientes con 

inestabilidad 

cardiovascular 

reciente, 

enfermedad 

G1: intradiálisis 

incluyó 

5min calentamiento, 

aproximadamente 

30min de ejercicio 

de resistencia de 

MMII con 

progresión de carga 

manteniendo RPE 

12-15, seguido de 

30min de ejercicio 

Biomarcador 

inflamatorio: 

Interleucina-6 

(IL-6), Proteína C 

reactiva (CRP), 

TNF-α, Proteína 

Quimioatrayente 

de Monocitos-1 

(MCP-1), 

Molécula de 

Adhesión 

Tras 4 meses de intervención, el programa de ejercicio 

combinado aplicado en pacientes en hemodiálisis 

mostró una mayor adherencia en el G1 en 

comparación con el G2. En este último, el 41,2% de 

los participantes abandonó el programa de ejercicio. 

Los resultados sugieren que el ejercicio supervisado 

durante la hemodiálisis puede representar una 

alternativa segura.   

En los parámetros antropométricos registró una 

disminución de la circunferencia de cintura p=0,007, 

sin cambios en peso corporal, IMC y PAD, indicando 
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cerebrovascular y 

limitaciones 

musculoesqueléticas 

y respiratorias que 

impidieran la 

realización de 

ejercicio. 

G1: n=36. 

G2: n=35. 

 

cardiovascular en 

cicloergómetro 

adaptado (Motomed 

Letto) y finalizando 

con 5min de 

estiramientos.   

G2: domiciliario, se 

indicó un programa 

similar 3 veces por 

semana recibieron 

guía de 

fisioterapeuta inicio 

y durante 3 sesiones 

sobre intensidad y 

automonitoreo, 

iniciando cada 

sesión con 5min de 

calentamiento de 

caminata y 

realizando 

entrenamiento de 

resistencia de MMII 

que progresó desde 

10 repeticiones y 

aumento hasta 3 

series de 10, 

Intercelular-1 

(ICAM-1) 

Biomarcador de 

estrés oxidativo: 

Malondialdehído 

(MDA), Glutatión 

reducido (GSH), 

Glutatión oxidado 

(GSSG), relación 

GSH/GSSG 

indicador del 

equilibrio 

sistémico. 

Además, se 

incluyeron 

distintos 

parámetros 

bioquímicos como 

bilirrubina, 

albúmina, 

creatinina, ácido 

úrico, urea, 

proteínas totales, 

glucosa, 

colesterol total, 

Lipoproteína de 

un efecto limitado sobre la composición corporal y 

hemodinámica.  

En los parámetros bioquímicos, se observó un 

aumento significativo en los niveles de la albúmina, 

creatinina, colesterol total y LDL junto con 

disminución del HDL, sin diferencias entre grupos. 

De igual manera, no se encontraron cambios en 

biomarcadores como bilirrubina, ácido úrico, urea, 

proteínas totales, glucosa y triglicéridos.  

Respecto a los biomarcadores inflamatorios, los 

efectos variaron según el tipo de ejercicio realizado. 

En el G1 se evidenciaron una disminución 

significativa de la IL-6 p=0,03, mientras que el G2 se 

observó una reducción significativa de la CRP con el 

mismo valor de significancia. Sin embargo, no se 

registraron cambios relevantes en MCP-1, TNF-α e 

ICAM-1.  

En cuanto a los biomarcadores de estrés oxidativo, los 

niveles de MDA disminuyeron en el G1 y las 

proteínas carboniladas presentaron una reducción en 

ambos grupos. Por otro lado, no se observaron 

modificaciones en GSH ni en la relación GSH/GSSG, 

sin evidenciarse una interacción significativa entre 

tiempo y grupo.  

Por último, los hallazgos sugieren que el programa de 

ejercicio tuvo mayor efecto sobre los biomarcadores 
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incrementando la 

carga con lastres y 

bandas elásticas 

para mantener un 

esfuerzo percibido 

RPE 12–15. 

Baja Densidad 

(LDL), 

Lipoproteína de 

Alta Densidad 

(HDL) y 

triglicéridos.  

inflamatorios que sobre los parámetros antes 

mencionados.   

7 

Abdelbasset 

2022 

(34) 

Reclutados: n=50 

pacientes con ERC 

en programa de 

hemodiálisis, >25 

años, con 

prescripción médica 

para realizar 

ejercicio físico.  

Se excluyeron 

pacientes con 

antecedentes de 

infarto, angina 

inestable, arritmias, 

hipertensión o 

diabetes no 

controladas, y 

trastorno 

neurológicos o 

musculoesquelético

s.    

G1: realizó durante 

12 semanas un 

programa de 

entrenamiento 

concurrente 3 veces 

por semana. Este 

incluyó ejercicio 

cardiovascular de 

intensidad 

moderada, entre el 

70 – 80% de la 

FCmáx, junto con 

entrenamiento de 

resistencia 

progresivo enfocado 

en MMII. 

G2: recibió 

únicamente la 

atención habitual sin 

ejercicio físico.   

Capacidad 

funcional: 

mediante el Test 

de Caminata de 6 

Minutos (6MWT) 

y el Test Sentarse 

y Ponerse de Pie 

(STS), además de 

la calidad de vida: 

utilizando el 

cuestionario SF-

36.  

Después de la intervención, el G1 mostró mejoras en 

la capacidad funcional por el aumento significativo en 

la distancia recorrida durante el 6MWT, reflejando 

una mejor tolerancia al esfuerzo y la capacidad 

cardiovascular a diferencia del G2. De modo idéntico, 

hubo disminución del tiempo en el STS-10 y el 

aumento de repeticiones en el STS-60 indicando una 

mejora en la potencia y resistencia muscular. 

De manera coherente, estas mejoras físicas se 

acompañaron de incrementos significativos en los 

dominios de calidad de vida evaluadas mediante el 

cuestionario SF-36, con resultados superiores al G2. 

En conclusión, el entrenamiento cardiovascular y de 

resistencia durante 12 semanas mejoró 

significativamente la capacidad funcional tales como 

6MWT, STS1 y STS-60 y los dominios físicos de la 

calidad de vida en pacientes con ERC, sin cambios en 

el G2.   
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G1: n=25. 

G2: n=25. 

8 

Thompson 

2022 

(35) 

Reclutados: n=44 

pacientes con ERC e 

hipertensión, ≥18 

años, aleatorizados. 

Se excluyeron 

pacientes que no 

cumplían criterios 

clínicos de 

elegibilidad.  

G1: n=21. 

G2: n=23.  

 

G1: realizó un 

programa de 

ejercicio 

combinado, 

progresivo, de 24 

semanas divido en 2 

fases.  

Fase 1: semana 0-8 

ejercicio mixto con 

1 sesión semanal 

supervisada y 2 

domiciliaria, 

incluyendo ejercicio    

cardiovascular de 

intensidad moderada 

y entrenamiento de 

resistencia 

isométrica. 

Durante la fase 2: 

correspondiente a 

las semanas 9 – 24, 

los participantes 

realizaron un 

programa 

Parámetros 

clínicos: como la 

Presión Arterial 

Sistólica (PAS) y 

diastólica (PAD). 

Capacidad 

cardiorrespiratori

a: mediante el 

Pico de Consumo 

de Oxígeno 

(VO2peak). 

Biomarcadores 

cardiovasculares: 

entre ellos, 

colesterol total, 

LDL, HDL y 

triglicéridos. 

Biomarcador de 

función renal:  

Tasa de Filtración 

Glomerular 

Estimada (eGFR), 

relación 

En pacientes con ERC e hipertensión, el programa de 

ejercicio físico no produjo una reducción 

significativamente la presión arterial sistólica 

ambulatoria en 24 horas en comparación con el G2 

p=0,29. Asimismo, no se evidenciaron cambios 

significativos en otras mediciones de presión arterial 

entre los grupos evaluados. 

Sin embargo, dentro de los resultados segundarios, El 

G1 mostró a las 8 semanas una mejoría en la 

capacidad cardiorrespiratoria, reflejada por el 

aumento de los equivalentes metabólicos p=0,03 y del 

VO2peak p=0,05. A pesar de ello, estas diferencias no 

se mantuvieron al finalizar las 24 semanas de 

intervención. 

Por otro lado, no se identificaron cambios 

significativos en la rigidez arterial, los biomarcadores 

cardiovasculares ni en los componentes físicos 

analizados. En cuanto a la CRP, sus niveles fueron 

mayores en el G1 a las 24 semanas en comparación 

con el G2. 

La adherencia al programa de ejercicio fue elevada 

durante la fase supervisada, alcanzo 

aproximadamente un 90% de cumplimiento. No 

obstante, durante la etapa domiciliaria se observó una 
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domiciliario con al 

menos 150 minutos 

semanales de 

ejercicio físico 

moderado. 

G2: atención 

habitual, sin 

ejercicio.     

albúmina/creatini

na. 

Biomarcadores 

inflamatorios: 

Proteína C 

reactiva (CRP) 

Parámetros 

bioquímicos: 

Sodio sérico.   

reducción en la participación de los pacientes.  

Además, no se registraron fallecimientos y los eventos 

adversos graves se presentaron únicamente el G2. 

En conclusión, la intervención basada en ejercicio 

mostró beneficios cardiorrespiratorios a corto plazo, 

aunque estos efectos no lograron mantenerse de forma 

prolongada sobre la presión arterial.   

9 

Kim 

2022 

(36) 

Reclutados: n=42 

pacientes en 

hemodiálisis 

crónica, asignados 

aleatoriamente.  

Se excluyeron 

pacientes con 

antecedentes de 

infarto, angina 

inestable, 

hipertensión no 

controlada, 

trastornos 

musculoesquelético

s o psiquiátricos que 

limitaran el 

ejercicio.   

G1: programa 

cardiovascular 

intradiálisis durante 

12 semanas, en 

cicloergómetro 40–

70min, 3 

veces/semana, y 1 

sesión educativa.  

G2: solo 1 sesión 

educativa. 

 

 

Fragilidad 

(Fenotipo de 

Fried). 

Rendimiento 

físico: Batería 

Corta de 

Rendimiento 

Físico (SPPB). 

Adecuación de 

diálisis: Kt/V 

urea.  

Calidad de vida:   

componente físico 

(PCS-SF-36), 

componente 

mental (MCS-SF-

36) 

Tras 12 semanas, el G1 presentó una disminución 

significativa en el puntaje total de fragilidad evaluada 

mediante Fenotipo de Fried p<0,001, con mejoras en 

velocidad de la marcha, rendimiento físico evaluada 

mediante SPPB, calidad de vida en componente físico 

evaluada mediante PCS-SF-36 y componente mental 

evaluada mediante MCS-SF-36 p=0,03. No se 

observaron cambios significativos en composición 

con el G2. En cuanto a la seguridad no se reportaron 

eventos adversos relevantes.  

En conclusión, el ejercicio intradiálisis disminuyó la 

fragilidad, mejoró la adecuación dialítica y la calidad 

de vida física en pacientes en hemodiálisis.      
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G1: n=21 

G2: n=21 

10 

Uchiyama 

2021 

(37) 

Reclutados: n=46 

pacientes con ERC 

estadio IV, 

asignados 

aleatoriamente. 

Se excluyeron 

pacientes con 

hipertensión no 

controlada, anemia 

severa, enfermedad 

cardiovascular 

sintomática o 

limitaciones para el 

ejercicio.   

G1: n=23. 

G2: n=23.  

 

G1: Realizó durante 

6 meses un 

programa 

domiciliario que 

combinó ejercicio 

cardiovascular y 

entrenamiento de 

resistencia. El 

componente 

cardiovascular 

incluyó caminata 3 

veces por semana, 

trabajando entre el 

40 y el 60% de la 

FCmáx determinada 

mediante el ISWT y 

una percepción del 

esfuerzo de 11 -13 

en la escala de Borg. 

Por lado, el 

entrenamiento de 

resistencia se realizó 

2 veces por semana, 

utilizando bandas 

Capacidad 

funcional: 

evaluado 

mediante el Test 

de Caminata 

Incremental en 

Lanzadera 

(ISWT)  

Calidad de vida: a 

través del 

cuestionario 

KDQOL-SF.  

Biomarcadores de 

daño tubular 

renal: como la 

Proteína 

Trasportadora de 

Ácido Grasos del 

Hígado (L-FABP 

urinaria) 

Parámetros de 

funcional renal: 

como la eGFR y el 

aclaramiento 

Después de la intervención, el G1 presentó una mejora 

en la capacidad cardiovascular evaluada con el ISWT 

en comparación con el G2 p<0,001. También en los 

biomarcadores renales, se observó una disminución 

de la excreción urinaria de L-FABP en el G1p=0,008. 

Asimismo, el programa domiciliario se asoció con una 

reducción significativa de CRP, sugiriendo un efecto 

antiinflamatorio. 

Aunque la IL-6 mostró una tendencia a la reducción, 

esta no alcanzó significancia estadística entre grupos 

p>0,05. 

En conclusión, el ejercicio domiciliario mejoró la 

capacidad cardiovascular y se asoció con 

disminuciones significativas en CRP y L-FABP, pero 

sin cambios significativos IL-6.    
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TheraBand, con una 

intensidad 

aproximada del 70% 

del 1-RM y entre 10 

– 15 repeticiones. 

G2: recibió 

únicamente la 

atención habitual sin 

ejercicio físico.   

combinado de 

urea y creatinina. 

Biomarcadores 

inflamatorios: 

entre ellos, 

Proteína C 

reactiva (CRP) e 

Interleucina-6 

(IL.-6). 

Perfil metabólico: 

mediante la 

relación 

acilcarnitina/carni

tina libre.   

11 

Zhou 

2020 

(38) 

 

Reclutados: n=112 

pacientes con ERC 

estadios III – V, no 

dependientes de 

diálisis.  

Se excluyeron 

pacientes que no 

cumplían criterios o 

no completaron el 

seguimiento.  

G1: n=59. 

G2: n=53.  

G1: programa de 12 

meses, con 

150min/semana 

combinó 

entrenamiento 

cardiovascular 

60min y ejercicio de 

equilibrio 90min, 

con una adherencia 

medida de 

118min/semana. 

G2: programa de 12 

Variable 

principal: 

Calcificación 

aórtica abdominal 

(AAC) 

Función renal:  

Tasa de Filtración 

glomerular 

medida (mGFR). 

También se 

analizaron 

parámetros del 

Después de 12 meses de intervención, el porcentaje de 

AAC aumentó significativamente en ambos grupos. 

Asimismo, la mGFR disminuyó progresivamente, 

relacionarse con la evolución natural de la ERC.  

Además, se observó una disminución de la 

lipoproteína (a) en ambos. La hormona paratiroidea y 

la 1,25(OH)₂D₃ aumentaron solo en el G2, mientras 

fetuin-A aumentó solo en el G1 p=0,02. No se 

observaron cambios significativos en la presión 

arterial, triglicéridos, colesterol, HDL, LDL, FGF23, 

calcio, fosfato, ni en biomarcadores inflamatorios IL-

6, PCR. 
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 meses con 

150min/semana 

combinó 

entrenamiento 

cardiovascular 

60min y ejercicio de 

resistencia 90min 

con una adherencia 

real medida de 

100min/semana. 

perfil lipídico: 

como 

triglicéridos, 

colesterol total, 

HDL, LDL y 

lipoproteína (a).   

Marcadores del 

metabolismo 

mineral: Factor de 

Crecimiento de 

Fibroblastos 23 

(FGF23), fosforo, 

calcio, hormona 

paratiroidea. 

Marcadores anti-

calcificantes:  

Fetuin-A, 

1.25(OH)2D3  

Biomarcadores 

inflamatorios: IL-

6, CRP. 

En conclusión, la intervención no modificó la 

calcificación vascular ni el descenso de la función 

renal; sin embargo, se observaron cambios 

significativos en lipoproteína (a) y en biomarcadores 

del metabolismo mineral sin diferencias entre 

modalidades de entrenamiento.  

12 

Oliveira 

2019 

(39) 

Reclutados n=30 

pacientes en 

hemodiálisis 

crónica. 

G1: entrenamiento 

cardiovascular 

intradiálisis, 3 

veces/semana 

durante 4 meses, 

Función 

endotelial: 

Función 

Endotelial 

Después de 4 meses de entrenamiento cardiovascular 

intradiálisis, la aldosterona sérica presentó una 

disminución significativa en el G1, mientras que no se 

observaron cambios significativos en composición 
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Se excluyeron por 

trasplante renal, 

cáncer de colon y 

abandono del 

estudio.   

G1: n=15 

G2: n=15 

 

realizado en 

cicloergómetro 

durante los primeros 

120min de la 

hemodiálisis, cada 

sesión consistió en 

30min de ejercicio 

continuo, a una 

intensidad de 65–

75% de la FCmáx, y 

con un esfuerzo 

percibido Borg ≈ 13. 

La carga se ajustó de 

forma progresiva 

según el 

rendimiento. 

G2: atención 

habitual, sin 

ejercicio. 

Mediada por Flujo 

(FMV). 

Rigidez arterial: 

Velocidad de 

Onda de Pulso 

Femoral (PWV). 

Parámetros 

hemodinámicos:  

presión arterial.  

Remodelación 

cardíaco 

estructural:  

Índice de Masa 

Ventricular 

Izquierda (IVMI). 

Sistema renina 

angiotensina 

aldosterona: 

Aldosterona 

sérica. 

Biomarcador 

inflamatorio: 

CRP. 

Capacidad 

cardiorrespiratori

a: Consumo 

con el G2. Se evidenció una interacción significativa 

entre grupos p=0,016.  

La PCR fue mayor en el G2 al final del período 

seguimiento, mientras que en el G1 se mantuvo 

estable. 

Al finalizar el periodo de seguimiento, los valores 

fueron mayores en el G2, mientras que en el G1 

permanecieron estables. En relación con el VO2máx, 

no se encontraron cambios entre los grupos evaluados. 

Sin embargo, en el G1 presentó mejorías en algunos 

parámetros ecocardiográficos.  

Entre los hallazgos más relevantes se observó un 

aumento significativo de la función endotelial 

evaluada mediante FMV p=0,002, además de una 

disminución significativa de índice de la masa 

ventricular izquierda y del grosor de la pared posterior 

en diástole. Por el contrario, el G2 no evidenció 

cambios relevantes en estas variables.  

En conclusión, el ejercicio intradiálisis mostró efectos 

favorables sobre paramentos hormonales y 

ecocardiográficos, aunque no se evidenciaron 

cambios significativos en la capacidad 

cardiovascular.    
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Máximo de 

Oxígeno 

(VO2máx) 

13 

Cruz 

2018 

(40) 

Reclutados n=30 

pacientes en 

hemodiálisis crónica 

y sedentarios 

asignados 

aleatoriamente. 

Se excluyeron 

pacientes con 

enfermedad 

inflamatoria aguda o 

que requieran 

cambios en el acceso 

o parámetros de 

hemodiálisis   

G1: n=15. 

G2: n=15. 

G1: programa de 

entrenamiento 

cardiovascular 

intradiálisis de 12 

semanas, 3 veces 

por semana, 

utilizando un 

cicloergómetro 

durante las 2 

primeras horas de la 

hemodiálisis. Cada 

sesión incluyó 

calentamiento 3min, 

30min de fase inicial 

acondicionamiento 

30min, Borg 6-7 y 

vuelta a la cama 

3min, con monitoreo 

continuo de signos 

vitales.    

Biomarcadores 

inflamatorios: 

a) citocinas 

proinflamatorias: 

Interleucina-1 

beta (IL-1β), 

Interleucina-6 

(IL-6), 

Interleucina-8 

(IL-8), Factor de 

Necrosis Tumoral 

Alfa (TNF-α). 

b) citocinas 

antiinflamatorias: 

Interleucina-10 

(IL-10). 

Capacidad 

funcional: Test de 

caminata de 6 

minutos (6MWT) 

Al inicio del estudio, no se observaron diferencias 

significativas entre los grupos en edad, tiempo en 

hemodiálisis ni en el índice de eficiencia dialítica 

Kt/V p>0,05, confirmando la homogeneidad basal. 

Tras 12 semanas de intervención, solo el G1 presento 

cambios significativos, el IMC disminuyó p<0,001, 

mientras que la capacidad funcional evaluada 

mediante 6MWT, aumentó p=0,002.  

Respecto a los biomarcadores inflamatorios, el G1 

mostró una disminución de las citocinas 

proinflamatorias, incluyendo IL-1β, IL-6, IL-8, y 

TNF-α. Adicionalmente, se observó un aumento de la 

citocina antiinflamatoria en IL-10. El G2 no presentó 

cambios.   

En conclusión, el entrenamiento cardiovascular 

intradiálisis durante 12 semanas mejoró la capacidad 

funcional y moduló favorablemente los 

biomarcadores inflamatorios. 

14 

Figueiredo 

2018 

(41) 

Reclutados: n=37 

pacientes en 

hemodiálisis 

G1: los participantes 

efectuaron 

entrenamiento de los 

Parámetros 

respiratorios: 

Presión 

Tras la intervención los 3 grupos IMT, AT y CT, 

presentaron aumentos significativos en presión 

inspiratoria máxima, la capacidad funcional y 
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asignados 

aleatoriamente. 

Se excluyeron 

pacientes con 

contraindicación 

para el ejercicio o 

incapacidad 

funcional para 

completar pruebas.  

La adherencia al 

protocolo fue 

superior al 94% en 

los 3 grupos.  

G1: n=11.  

G2: n=13. 

G3: n=13. 

 

músculos 

inspiratorios (IMT) 

con Threshold IMT 

o PowerBreathe, Se 

realizado 3 series de 

15 inspiraciones 

profundas, con 60s 

de descanso, a 50% 

de la PIM; la PIM se 

reevaluó cada 6 

sesiones para 

reajustar la carga.    

G2: entrenamiento 

cardiovascular (AT) 

en cicloergómetro 

intradiálisis, con 

5min de 

calentamiento, 

30min ciclismo y 

5min de 

enfriamiento. La 

carga se ajustó para 

mantener Borg 

modificado 3-5, con 

cadencia alrededor 

de ≥ 50rpm. 

Inspiratoria 

Máxima (MIP)   

Capacidad 

funcional: Test 

incremental de 

caminata en 

pasillo (ISWT) 

Biomarcadores 

inflamatorios: 

interleucina-6 (IL-

6), Receptor 

Soluble del Factor 

de Necrosis 

Tumoral 
(sTNFR), 

adiponectina, 

resistina y leptina. 

Biomarcadores de 

estrés oxidativo: 

Sustancias 
Reactivas al 

Ácido 

Tiobarbitúrico 

(TBARS), Poder 

Antioxidante 

Reductor Férrico 

resistencia de los MMII. No se identificaron 

diferencias significativas entre grupos, lo que indica 

que el G1 produjo efectos funcionales comparables al 

G2 de baja intensidad y al G3.  

En relación con los biomarcadores inflamatorios, se 

evidenció una disminución significativa de los niveles 

plasmáticos de sTNFR2 tras las intervenciones en los 

3 grupos, sin cambios relevantes en STNFR1 y IL-6. 

Asimismo, se evidenciaron incrementos en los niveles 

plasmáticos de resistina en los 3 grupos mientras que 

el incremento de adiponectina fue significativo 

únicamente en el G3. No se encontraron diferencias 

entre grupos ni interacciones significativas para los 

demás biomarcadores inflamatorios evaluados. 

No se encontraron cambios significativos en las 

variables antropométricas ni en los biomarcadores de 

estrés oxidativo.  

Sin embargo, en el cuestionario relacionado con la 

KDQOL-SF, se observaron mejoras intragrupo en el 

dominio de energía y fatiga, especialmente en el G3. 

Por último, las intervenciones aplicadas mostraron 

efectos favorables sobre parámetros funcionales y 

biomarcadores inflamatorios en pacientes en 

hemodiálisis.   
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G3: entrenamiento 

combinado (CT) 

IMT, el cual se 

realizaba 

inmediatamente 

antes del AT en la 

misma sesión, en el 

G2 se aplicó sham-

IMT 

(FRAP), 

Superóxido 

dismutasa (SOD), 

Catalasa (CAT). 

Calidad de vida: 

Cuestionario 

Calidad de vida 

relacionada con la 

salud (KDQOL-

SF) 

15 

Gurgel 

2018 

(42) 

Reclutados: n=41 

pacientes en 

hemodiálisis 

asignados 

aleatoriamente. 

Durante el 

seguimiento se 

excluyeron por 

abandono 

voluntario, 

hospitalización de 

causa cardiaca y 

complicación 

infecciosa; además, 

durante el 

seguimiento se 

G1:  realizó un 

programa de 

entrenamiento de 

músculos 

respiratorios (RMT) 

intradialítico 

durante 8 semanas, 

con una frecuencia 

de 3 sesiones 

semanales bajo 

supervisión. El 

entrenamiento se 

efectuó utilizando 

Threshold PEP 

mediante el método 

de carga umbral.  

Endotelio: 

Molécula de 

Adhesión 

Vascular-1 

(VCAM-1), 

Molécula de 

adhesión 

Intercelular-1 

(ICAM-1) 

Glicocálix 

endotelial: 

Syndecan-1. 

Angiogénesis 

aberrante: 

angiopoietin-2. 

El programa de RMT hubo una adecuada adherencia 

y generó mejoras en la función pulmonar y la fuerza 

de los músculos respiratorios reflejadas en el aumento 

de la MIP, MEP, así como el FVC y FEV1. 

También se observaron mejoras en parámetros 

respiratorios como la MEP, FVC y el FEV1.  

De igual manera, la capacidad funcional aumentó 

evidenciando una mayor distancia recorrida en el Test 

6MWT. Además, en comparación con el G2, se 

registró una disminución de la frecuencia cardiaca, la 

PAM, y la percepción de disnea.  

En la relación con los biomarcadores, el ejercicio no 

produjo cambios en el estrés oxidativo ni en los 

marcadores clásicos de activación endotelial, como 

VCAM-1 e ICAM-1. No obstante, se observó una 

disminución de syndecan-1 y angiopoietina-2, 
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registraron 

abandonos y un 

trasplante renal.  

G1: n=29 

G2 n=12 

El protocolo incluyó 

24 sesiones: 1/2 

12x30min a 

15cmH2O y las 

siguientes 1/2 

12x40min 

20cmH2O; cada 

sesión se dividió en 

entrenamiento 

inspiratorio 1/2 y 

espiratorio 1/2 

G2: atención 

habitual sin RMT  

Estrés oxidativo: 

malondialdehído 

(MDA) 

Análisis post-hoc: 

Endothelin-1. 

Función 

respiratoria y 

fuerza muscular 

respiratoria: 

Capacidad Vital 

Forzada (FVC), 

Volumen 

Espiratorio 

Forzado en el 

primer segundo 

(FEV1), Presión 

Inspiratoria 

Máxima (MIP), 

Presión 

Espiratoria 

Máxima (MEP)  

Capacidad 

funcional: Test de 

caminata de 6 

minutos (6MWT) 

resultados que está relacionado con una mejor 

integridad de glucocálix endotelial y función vascular.  

Cabe destacar, que el entrenamiento se asoció con una 

reducción de los niveles de endotelina-1, la cual 

mostró correlación positiva con el descenso de la 

presión arterial.  

En conclusión, el entrenamiento de músculos 

respiratorios mostró efectos favorables sobre la 

función pulmonar, la capacidad funcional y algunos 

biomarcadores relacionados con la función vascular.        
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16 

Barcellos 

2018 

(43) 

Reclutados: n=150 

pacientes con 

hipertensión y ERC 

estadios II – IV 

asignados 

aleatoriamente. 

Se excluyeron 

pacientes con 

diagnóstico de 

diabetes, 

discapacidad severa, 

amputación sin 

prótesis, trasplante 

renal previo.   

G1: n=76.  

G2: n=74. 

G1: entrenamiento 

supervisado 16 

semanas, 3 

sesiones/semana, 60 

min. Cada sesión 

tuvo calentamiento 

10 min, seguido de 

entrenamiento 

cardiovascular y 

ejercicios de 

resistencia muscular 

con progresión 

individualizada, 

medido mediante la 

escala de esfuerzo 

percibido de Borg.  

G2: atención 

habitual, sin 

ejercicio.    

Biomarcador 

inflamatorio: 

Proteína C 

Reactiva (CRP). 

Perfil lipídico: 

colesterol total, 

Lipoproteínas de 

alta densidad 

(HDL), 

Lipoproteínas de 

baja densidad 

(LDL), 

triglicéridos. 

Biomarcador de la 

función renal:  

Tasa de Filtración 

Glomerular 

Estimada (eGFR), 

creatinina sérica 

El programa de ejercicio combinado durante 16 

semanas no generó cambios significativos en la 

eGFR, pero sí generó beneficios clínicamente 

relevantes sobre biomarcadores y función física, se 

observó una disminución significativa de la PCR y de 

la glucosa en ayunas. 

Durante la intervención se evidenció una disminución 

significativa de la PCR y de la glucosa en ayunas. 

También se observaron mejoras en la capacidad 

funcional reflejadas en los test como el Step Test y el 

Chair Stand. 

Por otro lado, en los pacientes que presentaron una 

adherencia superior al 70% al programa de ejercicio, 

la eGFR se mantuvo estable durante el periodo de 

seguimiento, sin cambios relevantes.  

En síntesis, la intervención no mostró modificar la 

progresión de la función renal a corto plazo, pero si se 

relacionó con mejoras en parámetros metabólicos, 

inflamatorios y funcionales.         

17 

Ikezler 

2017 

(44) 

Reclutados: n=111 

pacientes con ERC 

estadios III – IV 

asignados 

aleatorizados. 

G1: n=30. 

G2: n=28. 

La intervención 

combinada de G1 

ejercicio y dieta 

buscó potenciar 

efectos metabólicos 

mediante estímulo 

físico y reducción 

Biomarcadores de 

estrés oxidativo: 

F2-isoprostanos 

(F2-IsoP), 

Isofuranos 

plasmáticos 

La intervención de ejercicio cardiovascular e 

intervención dietética mostró beneficios relevantes 

sobre los biomarcadores.  

Las intervenciones lograron reducciones 

significativas del estrés oxidativo, evidenciando por la 

disminución de las concentraciones F2-isoprostanos 

p=0,01, Este efecto mayor pronunciado en los 
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G3: n=27. 

G4: n=26.  

 

calórica, mientras 

G2 solo dieta y G3 

solo ejercicio 

permitieron aislar el 

efecto individual de 

dieta y ejercicio. 

El G4 mantuvo su 

atención habitual, 

sin ejercicio.                    

Biomarcador 

inflamatorio: 

Interleucina-6 

(IL-6). 

Condición 

cardiorrespiratori

a: Pico de 

Consumo de 

Oxigeno 

(VO2peak). 

Biomarcador de la 

función renal: 

Tasa de filtración 

Glomerular 

Estimada (eGFR), 

Relación 

Albúmina/Creatin

ina Urinaria 

(UACR).   

participantes con un cumplimiento del ejercicio ≥ 

75%; p<0,01. No se observaron cambios 

significativos en las concentraciones de isofuranos. 

De manera similar, se observó mejoras en el 

biomarcador inflamatorio, destacando la disminución 

de la IL-6 tanto con el ejercicio con restricción 

calórica p<0,01, con interacción significativa en el 

grupo combinado p=0,01, lo que indica un mayor 

efecto cuando ambas interacciones se aplicaron 

conjuntamente. 

La composición corporal produjo pérdida de peso, 

disminución del IMC y reducción de grasa corporal, 

principalmente impulsada por la restricción calórica 

p≤0,02.  

En aptitud cardiorrespiratoria no se observaron 

diferencias entre grupos en el VO2peak. Pero, en los 

participantes con mayor adherencia al ejercicio 

(≥75%), se observó un incremento de VO2peak 

(+2.4ml/kg/min). 

El biomarcador de función renal, evaluadas mediante 

eGFR y UACR no presentó modificaciones 

significativas durante el periodo de estudio.  

En conclusión, la intervención combinada de ejercicio 

cardiovascular e intervención dietética no modificó la 

función renal, pero produjo mejoras significativas en 
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biomarcadores de estrés oxidativo, inflamación y 

composición corporal.  

18 

Leehey 

2016 

(45) 

Reclutados: n=48.  

Pacientes con 

diabetes tipo II, 

obesidad y ERC 

estadios II – IV 

asignados 

aleatorizados.   

G1: n=14. 

G2: n=18. 

G1: realizó durante 

12 meses un 

programa 

supervisado que 

combinó ejercicio 

físico y una dieta 

hipocalórica. 

3 veces por semana 

e incluyeron 

aproximadamente 

60 minutos de 

ejercicio 

cardiovascular y 

entre 20 - 30 

minutos de 

entrenamiento de 

resistencia. 

Posteriormente, los 

participantes 

continuaron con un 

programa de 

ejercicio 

domiciliario durante 

40 semanas, 

 Biomarcador de 

la función renal: 

como la Relación 

proteína/creatinin

a Urinaria 

(UPCR), Relación 

Albúmina/Creatin

ina Urinaria 

(UACR), Tasa de 

Filtración 

Glomerular 

Estimada (eGFR) 

y la creatinina 

sérica.   

Condición 

cardiorrespiratori

a: VO2peak. 

Capacidad 

funcional: Test de 

caminata de 6 

minutos (6MWT), 

Test Timed Up 

and Go (TUG). 

El programa combinado de ejercicio y dieta mostró 

beneficios a corto plazo sobre la capacidad funcional, 

con una mejora significativa del tiempo en cinta a las 

12 semanas p=0,03, efecto que no se mantuvo a las 52 

semanas. En los biomarcadores de la función renal, no 

se observó diferencias significativas en la UPCR fue 

mayor en el G2 a las 12 semanas p=0,04; tras ajustes 

p=0,048; sin diferencia entre grupos a las 52 semanas; 

además, la UACR y eGFR no mostraron diferencias 

significativas. En los biomarcadores inflamatorios 

como CRP no presentaron cambios significativos. No 

se registraron eventos adversos relacionados con la 

intervención. 

En conclusión, La intervención mejoró la capacidad 

funcional a corto plazo, sin efectos significativos 

sobre proteinuria, biomarcadores de la función renal e 

inflamatorios.      
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acompañado de 

seguimiento 

telefónico. 

G2: recibió manejo 

dietético con 

consejería 

nutricional, 

seguimiento 

telefónico y 

atención médica, sin 

realizar ejercicio 

físico      

Biomarcador 

inflamatorio: 

Proteína C 

Reactiva (CRP) 

19 

Peres 

2015 

(46) 

 

Reclutados: n=9. 

Pacientes: realizaron 

el mismo 

tratamiento.  

Diseño: Ensayo 

clínico cruzado 

(crossover).   

Ejercicio físico 

intradiálisis de 

intensidad moderada 

20min en 

cicloergómetro, 

Borg 6-7, realizado 

tras 2 horas de 

hemodiálisis, 

comparado con 

sesión control sin 

ejercicio.         

Biomarcadores 

inflamatorios: a) 

Proinflamatorios: 

Interleucina-6 

(IL-6), 

Interleucina-17A 

(IL-17A), 

Interferón Gamma 

(IFN-γ) y Factor 

de Necrosis 

Tumoral Alfa 

(TNF-α). b) 

Antiinflamatorio:  

La IL-17A mostró aumento significativo en el 

momento posterior a la hemodiálisis en comparación 

con el momento durante, tanto en el G1 como el G2 

p<0,05. 

Durante la hemodiálisis se observaron cambios en 

algunos biomarcadores inflamatorios en ambos 

grupos p<0,05. En relación con el IFN-γ, y sus niveles 

disminuyeron en el G2 durante la sesión de 

hemodiálisis respecto al momento previo, mientras 

que en el G1 aumentaron en el periodo posterior a la 

intervención p<0,05. 

 Por otro lado, la IL-10 mostró un incremento 

significativo en el G1 en comparación con los valores 

previos y durante la hemodiálisis p=0,018. Sin 
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Interleucina-10 

(IL-10) 

embargo, no se encontraron cambios relevantes en IL-

6 ni TNF-α entre los grupos evaluados. 

En conclusión, el ejercicio intradiálisis se relación 

principalmente con modificaciones agudas en la IL-

10, sin evidenciar cambios importantes en otros 

biomarcadores inflamatorios.  

20 

Van 

Craenenbroeck 

2015 

(47) 

Reclutados: n=48.  

Excluidos n=8. 

Pacientes: n=40. 

G1=19. 

G2=21. 

G1: programa de 

entrenamiento 

cardiovascular 

domiciliario con 

duración de 3 meses, 

que consistió en 4 

sesiones de 10min 

de cicloergómetro, 

realizadas a una FC 

objetivo 

correspondiente al 

90% de la frecuencia 

alcanzada en el 

umbral de 

resistencia, 

determinada 

mediante prueba de 

esfuerzo. 

Función 

endotelial: 

medida mediante 

la Dilatación 

Medida por Flujo 

(FMD).  

Capacidad 

cardiorrespiratori

a: fue valorada a 

través del Pico de 

Consumo de 

Oxígeno 

(VO2peak). 

Rigidez arterial: 

valorado a través 

de la Velocidad 

de Onda de Pulso 

Carótido-Femoral 

(PWV). 

El programa de entrenamiento presentó alta 

adherencia, 28 sesiones semanales prescritas, 

alcanzando el 101% de frecuencia cardiaca objetivo, 

Tras la intervención, el G1 mostró incremento 

significativo de la capacidad cardiovascular, 

evidenciada por el aumento del consumo máximo de 

oxígeno VO2máx y en cuestionario de calidad de vida 

KDQOL-SF tales como función cognitiva, calidad de 

sueño y niveles de energía.  

No se evidenciaron mejoras significativas en la 

función FMD, ni en la rigidez arterial PWV. Además, 

no se observaron cambios en los biomarcadores 

celulares, incluyendo las EPC, OPC y CAC. 

Por último, el entrenamiento cardiovascular mejoró la 

capacidad funcional sin efectos significativos sobre la 

función endotelial, rigidez arterial y biomarcadores 

celulares asociados a la función vascular.   
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G2: atención 

habitual, sin 

ejercicio.  

Biomarcadores 

celulares: 

relacionados con 

la función 

vascular, 

incluyeron 

Células 

Progenitoras 

Endoteliales 

(EPC), Células 

Progenitoras 

Osteogénicas 

(OPC) y la 

capacidad 

migratoria de las 

Células 

Angiogénicas 

Circulantes 

(CAC). También 

se consideró la 

calidad de vida 

mediante el 

cuestionario 

KDQOL-SF.    
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4.2 Interpretación de la tabla   2 

Los resultados muestran que el ejercicio físico puede ser una alternativa beneficiosa para pacientes con ERC. Los estudios incluidos reportan 

mejoras en la capacidad funcional, la calidad de vida y la disminución de la fatiga, así como efectos favorables sobre biomarcadores inflamatorios, 

parámetros metabólicos y renales. 

Los efectos obtenidos variaron según la frecuencia, intensidad, tiempo y tipo de ejercicio, siguiendo los principios FITT del entrenamiento físico. 

En definitiva, los resultados sugieren que el ejercicio puede incorporarse como parte complementaria del tratamiento multidisciplinario.
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5.2 Discusión 

Los resultados de la investigación respaldan el análisis los beneficios de la influencia del 

ejercicio físico sobre la mejora de los biomarcadores en pacientes con Enfermedad Renal 

Crónica (ERC) para evidenciar el impacto en el control del estado inflamatorio y funcional. 

Las investigaciones analizadas evidencian que el ejercicio físico constituye una intervención 

segura y clínicamente relevante en pacientes con ERC, sin embargo, su efecto no es 

homogéneo en todas las variables evaluadas, mostrando mayor consistente en biomarcadores 

inflamatorios y funcionales que en parámetros estructurales renal clásicos como la Tasa de 

Filtración Glomerular Estimada (eGFR) o proteinuria cuyos cambios resultan limitados en 

el corto y mediano plazo. 

Los hallazgos en los biomarcadores inflamatorios muestran una tendencia general hacia la 

modulación en citocinas proinflamatorias y antiinflamatoria inducida por el ejercicio, 

aunque con variabilidad según su modalidad e intensidad. Estudios como el de Cruz (40) 

demostraron disminuciones significativas en citocinas proinflamatorias tales como 

Interleucina-1 beta (IL-1β), Interleucina-6 (IL-6), Interleucina-8 (IL-8) y Factor de Necrosis 

Tumoral Alfa (TNF-α), junto con un aumento de la citocina antiinflamatoria como la 

Interleucina-10 (IL-10) tras ejercicio cardiovascular intradiálisis. Resultados similares 

fueron observados por Ikezler (44) con disminución significativa de IL-6, especialmente en 

participantes con adherencia ≥75% en ejercicio cardiovascular e intervención dietética.  

Uchiyama (37) también reportó una disminución significativa mediante el ejercicio 

cardiovascular y de resistencia en la Proteína C Reactiva (CRP) y disminución de Proteína 

Transportadora de Ácidos Grasos del Hígado (L-FABP) en orina, reforzando la modulación 

inflamatoria puede acompañarse de cambios temprano en el daño tubular.  

No todos los Estudios Controlados Aleatorizados (ECAs) mostraron resultados homogéneos 

como el de Zhou (38) no reportaron cambios significativos en IL-6 y CRP, tras 12 meses de 

intervención combinó entrenamiento cardiovascular y equilibrio; luego, 12 meses de 

intervención combinó entrenamiento cardiovascular y de resistencia, lo que podría 

explicarse por diferencias en duración de intervención, intensidad del programa (baja a 

moderada) o estadio clínico de los pacientes. Esta discrepancia con los hallazgos de Cruz 

(40)  e Ikezler (44) podría atribuirse en intensidad, adherencia o características basales de la 
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muestra. Asimismo, Thompson (35) no se encontró modificaciones relevantes en CRP y 

otros biomarcadores cardiovasculares, lo cual coinciden parcialmente con Zhou (38).  

Peres (46) aporta una perspectiva distinta, aunque la IL-6 y TNF-α no reportaron cambios 

significativos, pero si se evidenció un incremento de IL-10 durante la sesión de ejercicio 

cardiovascular intradiálisis en comparación con la sesión de control, sugiriendo respuestas 

inflamatorias agudas del estímulo inmediato. A diferencias de Peres (46), Figueiredo (41) 

encontró disminución significativa de Receptor 2 del Factor de Necrosis Tumoral Soluble 

(sTNFR2) sin cambios en IL-6 indicando que el ejercicio combinado de resistencia 

respiratoria y cardiovascular puede modular vías específicas del eje TNF sin alterar todos 

los mediadores inflamatorios evaluados.          

Asimismo, Araújo (31), evidenció disminuciones significativas en TNF-α, IL-6, CRP, junto 

con incremento de irisina, Sirtuina-1 (SIRT-1). A diferencias de estudios antes mencionados 

centrados en CRP o IL-6. Araújo (31) integran un análisis profundo de exerquinas y 

medidores metabólicos.  

De igual modo, los hallazgos también fueron variables al estrés oxidativo como en el estudio 

de Ikezler (44) mostró disminución significativa de F2-isoprostanos, mientras que Meléndez 

(33) no evidenció modificaciones significativas en Malondialdehído (MDA) y el balance 

GSH/GSSG. De manera similar, Figueiredo (41)  no observó cambios en Sustancias 

Reactivas al Ácido Tiobarbitúrico (TBARS). En constante con Ikezler, (44) estos hallazgos 

sugieren que la modulación redox puede requerir intervenciones más prolongadas en 

ejercicio cardiovascular y de resistencia respiratoria, intensidades mayores o combinación 

con intervención dietética.  

Los resultados de la función endotelial y vascular fueron igualmente homogéneos, Van 

Craenenbroeck (47) no encontró cambios significativos en Dilatación Medida por Flujo 

(FMD ) y Velocidad de la Onda de Pulso Carotídeo Femoral (PWV) pese a la mejora del 

Pico Consumo de Oxígeno (VO2peak), indicando que la mejora cardiorrespiratoria no 

necesariamente se traduce en cambios estructurales vasculares inmediatos, mientras que 

Oliveira (39) reportó aumento significativo de la función endotelial por flujo y disminución 

de hipertrofia ventricular izquierda, evidenciando beneficios cardiovasculares subrogados. 
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 A diferencias de ambos, Gurgel (42) evaluó marcadores más específicos como reducción 

de syndecan-1 y endothelin-1, sugiriendo una mejoría en la integridad de la glicocálix 

endotelial (fina capa rica en carbohidratos, glicoproteínas y proteoglicanos que recubren la 

superficie interna de los vasos sanguíneos). Esta comparación demuestra que la elección del 

biomarcador vascular influye notablemente en la interpretación del efecto del ejercicio.   

Uno de los hallazgos más consistentes fue la ausencia de cambios significativos en la función 

renal estructural estudios como Leehey (45), Ikezler (44) y Zhou (38) no evidenciaron 

mejoras en eGFR, creatinina, albuminuria y proteinuria. Incluso Zhou (38) reportó 

progresión natural de la Tasa de Filtración Glomerular Medida (mGFR) en ambos grupos de 

intervención.  

Sin embargo, Uchiyama (37)  mostró disminución significativa de L-FABP urinaria, 

biomarcador del daño tubular, sugiriendo que el ejercicio podría influir en mecanismo 

tempranos de lesión renal, aunque no modifique el filtrado glomerular en el corto plazo, lo 

que indica un efecto protector a nivel microestructural no reflejado aún en la eGFR. 

Asimismo, Araújo (31), demostró incremento de klotho y disminución del Factor de 

Crecimiento Fibroblástico-23 (FGF-23), indicando modulación favorable del eje osteorrenal 

aspectos no evaluados en otros ECAs.  

Por otro lado, los resultados más consistentes se observaron en variables funcionales como 

en el estudio Van Craenenbroeck (47) evidenció incremento significativo VO2peak y 

mejoras en el Cuestionario de Calidad de Vida Relacionada con la Salud (KDQOL-SF). 

Barcellos (43) encontró una disminución de la CRP junto con mejoras en test funcionales 

como Step Test y Chair-Stand. Por otro lado, Abdelbasset (34) observó un aumento 

significativo en el rendimiento del Test de Caminata de 6 Minutos (6MWT), Sentarse y 

Ponerse de Pie  (STS),  además  de mejorías en múltiples dominios del cuestionario SF-36. 

Kim (36) reportó disminución de fragilidad y mejor desempeño en la Batería Corta de 

Rendimiento Físico (SPPB), acompañado de una mejor precepción de la calidad de vida. 

Feng (28) evidenció beneficios en función física y cognitiva, además de una disminución de 

la fatiga. Asimismo, Nakoui (29) evidenció disminución significativa del índice fragilidad, 

mientras que Tabibi (30,32) en sus dos estudios evidenció mejorías de hormona paratiroidea 

y producto calcio por fósforo, incremento de hemoglobina y albúmina, así como mejoría en 
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estado nutricional GNRI. Estos hallazgos evidencian que el impacto funcional y metabólico 

del ejercicio es más consistente que su efecto estructural renal.   

Los aportes de las investigaciones de 20 ECA’s analizadas han permitido identificar que el 

ejercicio físico favorece principalmente a mejoras en la modulación inflamatoria y capacidad 

funcional. Además, amplía el análisis centrado en eGFR al incorporar la evaluación de 

biomarcadores inflamatorios, estrés oxidativo, endoteliales, osteorrenales y exerquinas. 

Cabe destacar que se observaron resultados más consistentes en programas combinados de 

ejercicio cardiovascular y de resistencia realizados bajo supervisión profesional durante la 

intradiálisis, en comparación con intervenciones domiciliarias.  

Entre las principales limitaciones se encuentran la homogeneidad en protocolos de ejercicio, 

la variabilidad en la intensidad, duración, modalidad, las diferencias en estadios de ERC, 

entre los participantes, los tamaños muestrales pequeños y la falta de seguimiento 

prolongados en varios estudios, lo que limita la capacidad para determinar el impacto sobre 

progresión de la enfermedad renal.  

De manera general, los estudios analizados muestran que el ejercicio físico produce mayores 

efectos beneficios sobre biomarcadores inflamatorios y la capacidad funcional en pacientes 

con ERC. Los resultados reportan mejoras relacionadas con el control del estado 

inflamatorio y el rendimiento físico después de la intervención basadas en ejercicio. Aunque 

no se observaron cambios significativos en la función renal estructural a corto plazo, varios 

estudios sugieren que el ejercicio puede ser una estrategia complementaria útil dentro del 

abordaje integral de la ERC.   
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CAPÍTULO V.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

6.1 Conclusiones  

− Se analizó la influencia del ejercicio físico sobre los biomarcadores en pacientes con 

ERC, determinándose que los programas estructurados, ya sean cardiovascular y de 

resistencia generaron modificaciones relevantes principalmente en los marcadores 

inflamatorios y de estrés oxidativo. Las intervenciones desarrolladas entre 8 y 24 

semanas, con una frecuencia promedio de 3 sesiones semanales y una duración 

aproximadamente de 30 a 60min por sesión, se asoció con reducciones de CRP, IL-

6, TNF-α y aumentos de citocinas antiinflamatorias como IL-10, evidenciando una 

modulación del estado inflamatorio sistémico.   

− La mayoría de los resultados analizados en relación con el estado funcional 

reportaron incrementos significativos en el VO₂peak, 6MWT y pruebas de 

desempeño físico, mejoras en la capacidad cardiovascular y fuerza muscular, los 

cambios fueron consistentes en programas con intensidades moderadas 40 – 75% de 

la frecuencia cardiaca máxima o Borg 11 – 13 realizados 3 veces por semana, lo que 

demuestra que el ejercicio impactó de forma clara en funcionalidad del paciente con 

enfermedad renal crónica.    

− El ejercicio intradiálisis demostró ser una intervención segura, ya que no se 

registraron eventos adversos graves relacionados con la práctica supervisada, la 

adherencia reportada en varios ensayos fue superior al 70%, lo que evidenció su 

variabilidad clínica y aplicabilidad dentro de abordaje multidisciplinario. 

−  Los hallazgos permitieron evidenciar que el ejercicio físico no modificó de manera 

directa la progresión de la función renal medida por eGFR, pero si contribuyó al 

control inflamatorio, al equilibrio oxidativo y a la mejora funcional, aspectos 

estrechamente vinculados con la calidad de vida y riesgo cardiovascular sustentando 

su inclusión como componente terapéutico complementario dentro del manejo 

integral de la ERC.  

6.2 Recomendaciones  

− Se recomienda incorporar programas estructurados de ejercicio físico dentro del 

abordaje integral del paciente con ERC, especialmente intervenciones de ejercicio 

cardiovascular y de resistencia de intensidad moderada realizadas 3 veces por 
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semana, dado que los estudios revisados evidenciaron mejoras consistentes en la 

capacidad funcional y en el perfil inflamatorio sin efectos adversos relevantes.  

− Se sugiere implementar el ejercicio intradiálisis como estrategias complementarias 

en unidades de hemodiálisis, bajo supervisión del fisioterapeuta y con monitorización 

adecuada, considerando su seguridad, niveles adecuados de adherencia y los 

beneficios observados en marcadores inflamatorios y desempeño físico.  

−   Se sugiere desarrollar ensayos clínicos con seguimiento superior a 12 meses que 

permitan evaluar el efecto del ejercicio físico sobre la progresión de la función renal 

medida por el eGFR y sobre biomarcadores emergentes de daño tubular, ya que la 

mayoría de los estudios fueron de corta revisión.  
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Figura  2. Anatomía Interna de los riñones (Vista 

anterior de la disección del riñón derecho). 

ANEXOS 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Tomado de: Tortora GJ, Derrickson B. Introducción al cuerpo humano. En: Tortora 

GJ, Derrickson B. Principios de anatomía y fisiología. 13a ed. Buenos Aires: 

Editorial Médica Panamericana; 2013. p. 1100 – 1142. 
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Figura  3. Anatomía interna de los riñones (Vista 

posterior de la disección del riñón izquierdo). 
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Figura  4. Ejercicio de resistencia de flexión de 

cadera en sedestación. 
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Figura  5. Trabajo de ejercicio 

cardiovascular. 
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