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RESUMEN 

 

Introducción: la Enfermedad Renal Crónica (ERC) es una enfermedad mortal 

caracterizada por su silenciosa progresión entre los individuos afectados. Esta 

enfermedad aumenta el riesgo de padecer cáncer, de contraer infecciones y, 

principalmente, desarrollar enfermedades cardiovasculares conduciendo en última 

instancia a la muerte. Por tanto, su prevención y tratamiento es una prioridad para el 

sistema nacional de salud.  

Objetivos: examinar la bibliografía existente sobre el ejercicio físico y sus beneficios 

en la ERC, específicamente proteinuria y filtración glomerular. Asimismo, se llevará 

a cabo un proyecto piloto de 6 meses de duración en el que se realizará una 

intervención con ejercicio terapéutico valorando estos parámetros renales, entre otros. 

Métodos: se realizó una búsqueda bibliográfica en 5 bases de datos (PubMed, Pedro, 

Scopus, WOS y SportDiscus), siguiendo criterios de inclusión y exclusión 

previamente determinados. En el estudio piloto, se realizaron diferentes pruebas 

exploratorias a modo de cribado, obteniendo un tamaño muestral de n=23, para un 

estudio exploratorio basado en entrenamiento con ejercicio físico supervisado por 

fisioterapeutas.  

Resultados: de un total de 746 artículos, 12 cumplieron con los criterios de inclusión. 

Por su parte, los resultados preliminares (3 meses) del estudio piloto demostraron que 

la intervención con ejercicio podría enlentecer la progresión de la enfermedad en un 

subgrupo de pacientes.   

Conclusiones: el ejercicio físico supervisado/monitorizado es una herramienta eficaz 

para prevenir y tratar la ERC en un subgrupo de pacientes. Los resultados demostraron 

que la adherencia terapéutica en programas con ejercicio es crucial. 

 

Palabras clave: enfermedad renal crónica, síndrome metabólico, obesidad, ejercicio 

terapéutico y adherencia. 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Chronic Kidney Disease (CKD) is a severe disease characterized by its 

silent progression among affected individuals. This disease increases the risk of 

cancer, infections and, mainly, the development of cardiovascular diseases, increasing 

the risk of mortality. Its prevention and treatment are a priority for the national health 

system.  

Objectives: to analyse the existing literature on physical exercise and its benefits in 

CKD, specifically proteinuria and glomerular filtration rate. Also, a pilot project of 6 

months duration will be carried out assessing an intervention with therapeutic exercise 

in patients with CKD 

Methods: a bibliographic search was carried out in 5 databases (PubMed, Pedro, 

Scopus, WOS and SportDiscus), following previously determined inclusion and 

exclusion criteria. In the pilot study, different exploratory tests were performed as a 

screening, obtaining a sample size of n= 23 patients with CKD that were treated with 

therapeutic exercise supervised by physiotherapists. 

Results: of a total of 746 articles, 12 met the inclusion criteria. Preliminary results (3 

months) of the pilot study showed that exercise intervention could decrease disease 

progression in a subgroup of patients.   

Conclusions: supervised/monitored physical exercise is an effective tool for 

preventing and treating CKD in a subgroup of patients. The results showed that 

adherence is crucial in the implementation of exercise programs. 

 

Keywords: chronic kidney disease, metabolic syndrome, obesity, therapeutic 

exercise, and adherence. 
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INTRODUCCIÓN 

 

1. Enfermedad renal  

 

1.1. Definición 

   Los riñones son los órganos encargados de filtrar las sustancias nitrogenadas de 

desechos, eliminar el exceso de líquidos en la sangre a través de la orina y sintetizar 

diversas hormonas (1). Esta acumulación de líquidos, electrolitos y desechos en el 

organismo puede dar lugar a la Enfermedad Renal Crónica (ERC). Ésta se define como 

el deterioro progresivo o irreversible de la función renal persistente durante más de 3 

meses (2). 

   Los parámetros a tener en cuenta para identificar un daño renal, principalmente, son: 

la tasa de filtración glomerular (TFG) y la proteinuria/albuminuria. En un primer 

término, la TFG se define como la cantidad total de líquido filtrado a través de todas 

las nefronas funcionales del riñón por unidad de tiempo, siendo el mejor marcador de 

progreso de la patología. Por otro lado, la elevada presencia de albúmina en la orina es 

signo de daño renal, determinándose entonces la albuminuria o proteinuria (3). Ambos 

datos pueden ser obtenidos mediante pruebas de análisis de sangre y de orina.  

 

1.2.Clasificación  

   La enfermedad renal crónica se clasifica según el estadio de la FG y el grado de 

albuminuria (4). Atendiendo a la clasificación de la enfermedad según la FG podemos 

clasificarla en 5 grupos, cada uno de ellos delimitado por un dato numérico en forma 

de rangos (tabla 1).  
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TABLA 1. CLASIFICACIÓN DE LA ERC SEGÚN FG (KDIGO) (4)  

ESTADIO DESCRIPCIÓN TFGe (mL/min/1.73m2) 

G1 Normal ≥ 90 

G2 Reducción leve 60 – 89 

G3a Reducción leve - moderada 45 - 59 

G3b Reducción moderada - grave 30 - 44 

G4 Reducción grave 15 -29 

G5 Fallo renal ≤ 15 

KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes; TFGe: Tasa de Filtración Glomerular estimada. 
 

   Asimismo, respecto a la clasificación de la ERC dependiendo del grado de 

albuminuria, distinguimos 3 grupos (tabla 2):  

TABLA 2. CLASIFICACIÓN DE LA ERC SEGÚN LA ALBUMINURIA 

(KDIGO) (5) 

ESTADIO DESCRIPCIÓN ALBUMINURIA (MG/G) 

A1 Normal <30 

A2 Moderada 30 – 300 

A3 Severa >300 

KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes. 

 

 

   En este sentido, cabe destacar que existe una interrelación entre estos componentes 

principales y definitorios de la enfermedad, FG y albuminuria, que hacen que la 

unificación de ambas clasificaciones describa el riesgo de padecer ERC y, por ende, 

predecir en mayor o menor medida un posible fallo renal (tabla 3):  
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TABLA 3. PRONÓSTICO DE FALLO RENAL SEGÚN TFGe Y 

ALBUMINURIA (5) 

 A1 A2 
A3 

ESTADIO 1 Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto 

ESTADIO 2 Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto 

  ESTADIO 3A Riesgo moderado Riesgo alto Riesgo muy alto 

  ESTADIO 3B Riesgo alto Riesgo muy alto Riesgo muy alto 

ESTADIO 4 Riesgo muy alto Riesgo muy alto Riesgo muy alto 

ESTADIO 5 Riesgo muy alto Riesgo muy alto Riesgo muy alto 

Riesgo de fallo renal según estadios de la TFG y la Albuminuria, en pacientes con ERC.  

 

1.3.Incidencia y prevalencia  

   Un estudio sistemático realizado por The Lancet en 2017, determinó que la 

prevalencia mundial de ERC se estima alrededor del 9%. Específicamente, los estadios 

1 y 2 representan más de un 55% del total, el estadio 3 representa aproximadamente 

un 40%, sin embargo, la prevalencia de la enfermedad en estadios 4 y 5 apenas 

sobrepasa el 5% (6). En España, los estudios EPIRCE (7) y PREV-ICTUS (8) indican 

que, aproximadamente, el 10% de los adultos y el 16% de los ancianos padecen algún 

grado de ERC, cifras que se sitúan por encima de la prevalencia mundial. La edad y la 

agregación de otros factores de riesgo como la Enfermedad Cardiovascular (ECV), la 

diabetes mellitus (DM) y la hipertensión arterial (HTA), principalmente, hacen que los 

datos de prevalencia se eleven de forma considerable (9).  

   Según la Sociedad Española de Nefrología (SEN), la incidencia de ERC sitúa a 

España en una posición media en comparación con el resto de Europa. 

Específicamente, Canarias se sitúa la tercera en la lista con mayor tasa de pacientes 

incidentes por millón de población en 2019 (179,7) (10). 
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1.4.Evolución de la Enfermedad Renal Crónica 

   En los últimos años, la ERC ha sido reconocida como un problema de salud pública 

mundial, convirtiéndose en una de las enfermedades con una mayor tasa de 

morbimortalidad a nivel global. Según la OMS, la enfermedad renal ha pasado de ser 

la decimotercera causa principal de muerte en el mundo en el 2000 (813.000 millones) 

a la décima en el 2019 (1,3 millones) (11). 

   El desconocimiento sobre la patología y la escasez de síntomas en las fases iniciales 

provoca un diagnóstico tardío, que conlleva a su vez, a una reducción importante de la 

funcionalidad de los riñones. Esto se traduce en un elevado coste en términos globales 

para el sistema sanitario (10,12,13).   

   A partir de 2002, se fundamentó un nuevo modelo de definición y clasificación de 

la ERC (14), basada en la tasa de filtración glomerular, permitiendo establecer su 

prevalencia y diagnóstico precoz, estratificando el riesgo y permitiendo la creación de 

planes de acción bien definidos para aminorar los riesgos de progresión y consecuentes 

complicaciones (15). 

 

1.5.Consecuencias 

   De entre todas las posibles, la ECV destaca como la consecuencia más común e 

implica un alto riesgo de mortalidad (16).   

   Asimismo, la inflamación en la enfermedad renal crónica afecta al desarrollo de 

diversas complicaciones concurrentes en la ERC, como el síndrome malnutrición-

inflamación, la calcificación vascular o alteraciones en el sistema endocrino. El 

proceso inflamatorio debe entenderse como una respuesta sistémica compleja a 

agentes perniciosos produciendo un exceso de citoquinas pro-inflamatorias mantenido 

en el tiempo (17).  

   A medida que la ERC avanza, se instaura una cierta pérdida de apetito, pérdida de 

peso, náuseas, vómitos, malestar general, cansancio, debilidad, dolor de cabeza, 

picores (prurito), insomnio, etc. Progresivamente se intensifica la anemia, la retención 

de ácidos (acidosis) y el exceso de fósforo en sangre (la hiperfosforemia), 

desarrollándose un aumento descontrolado de la hormona paratiroidea (PTH), dando 

lugar a un hiperparatiroidismo secundario (17). 
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1.6.Fisiopatología  

   La ERC se describe en un principio como una disminución relativa de la función 

renal que puede progresar a insuficiencia renal (en última instancia a enfermedad renal 

terminal). En principio, a medida que el tejido renal pierde funcionalidad, hay pocas 

anomalías evidentes porque el tejido remanente aumenta su función (adaptación 

funcional renal). La disminución de la función renal interfiere con la capacidad del 

riñón de mantener la homeostasis de líquidos y electrolitos. La capacidad de concentrar 

la orina disminuye de forma temprana, y es seguida por la declinación de la capacidad 

de excretar un exceso de fosfato, ácido y potasio. Cuando la insuficiencia renal es 

avanzada (TFG ≤ 15 mL/min/1,73 m2), se pierde la capacidad de diluir o concentrar la 

orina de manera eficaz y el volumen urinario no responde fácilmente a las variaciones 

en la ingesta de agua (18). 

   La pérdida de nefronas en la ERC se acompaña de una disminución progresiva de la 

función renal, lo que resulta en alteraciones del equilibrio hidroelectrolítico y acido-

básico, la acumulación de solutos orgánicos, normalmente son excretados por el riñón, 

junto con alteraciones en la producción y metabolismo de ciertas hormonas como la 

eritropoyetina y la vitamina D (18).  

   Entre los mecanismos de compensación, destaca la hiperfiltración glomerular, que 

vuelve a las nefronas sanas en hiperfuncionantes, disminuyendo su funcionalidad. 

Cuando se alcanza un estadio crítico, las nefronas hiperfuncionantes se vuelven 

insuficientes, lo que hace que empiecen a aparecer los primeros síntomas y signos 

típicos del síndrome urémico (18). 

 

1.7.Factores de riesgo 

   Los atributos que se asocian a una elevada probabilidad de sufrir ERC se relacionan 

con los principales factores de riesgo de la ECV (19,20), como la edad avanzada, el 

sexo masculino, la obesidad, la dislipemia, el síndrome metabólico, hábitos tóxicos, 

las enfermedades autoinmunitarias como el lupus eritematoso, lesiones órganos diana 

(LOD), el sedentarismo o la inactividad física, entre otras (21). El estudio ENRICA 

(22), revela que los sujetos con ECV sufren más frecuentemente ERC (39,8%) frente 

a los que no (14,6%). Asimismo, se analizaron hasta 10 factores de riesgo, entre ellos 

los nombrados anteriormente, concluyendo que los sujetos sin factores de riesgo 

cardiovascular tenían el riesgo disminuido de padecer ERC (4,5%), frente a aquellos 
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que tenían entre 8-10 factores, aumentando de forma considerable el riesgo de padecer 

ERC (52%) (10).  

 

1.8.Factores de progresión  

   En la ERC se definen como factores de progresión la hipertensión arterial no 

controlada, la detección de proteinuria en análisis de orina, la predisposición de 

factores genéticos, las lesiones tubulointersticiales, la obesidad, el síndrome 

metabólico (SM), los hábitos tóxicos y la albuminuria. Esta última, es considerada 

como el factor más determinante asociado a la disminución de la TFG anual.   

   Otros factores relacionados con el trastorno del metabolismo como la anemia 

ferropénica (23), del fósforo (24) y la acidosis (25) están asociadas a un factor 

desfavorable de la progresión de la ERC.  

   El estudio ARIC (Atherosclerotic Risk in Communities study), valoró a 691 

pacientes que presentaron SM tras un periodo de observación de nueve años. En ellos 

comprobaron, tras ajustar por el desarrollo posterior de DMT2 o de HTA, cómo los 

pacientes con SM tenían un riesgo relativo incrementado (RR, 1,24) de padecer ERC 

(filtrado glomerular < 60 ml/min) con respecto a la población que no presentó SM 

(26). 

 

1.9.Función renal estimada 

 

   La estimación de la tasa de filtración glomerular (TFGe) es la mejor aproximación a 

la función renal global. Para obtener este dato, se puede medir el clearance, definido 

como el volumen de plasma en que una sustancia es depurada por unidad de tiempo. 

La creatinina es el mejor biomarcador endógeno para obtener la tasa de filtración 

glomerular estimada (27,28). 

 

   A su vez, se han creado ecuaciones que permiten adquirir un resultado con la 

combinación de la creatinina y otras variables dependientes del paciente como el peso, 

la raza y la edad (29,30). Sin embargo, esta prueba hace una estimación con un margen 

de error de entre el 5 y el 20%. Por este motivo, cuando se necesita saber estrictamente 

el dato real, se usan otros métodos directos de cálculo de TFG (31). 
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1.10. Función renal medida (iohexol)  

   La clearance de una sustancia ideal, esto es, que se filtre exclusivamente a nivel 

glomerular, sin ser reabsorbida ni secretada, es lo que se entiende como medición de 

la tasa de filtración glomerular (TFGm) (32). El iohexol es considerado como el mejor 

marcador para la TFGm (gold standard). La prueba se realiza a lo largo de la mañana 

por punción en el dedo de la sustancia yodada recogiendo muestras cada 30-60 minutos 

dependiendo de las mediciones previas (31).  

 

2. Obesidad 

 

2.1.Obesidad como factor de riesgo  

 

   La obesidad es un síndrome caracterizado por la acumulación excesiva de grasa, 

capaz de afectar a la salud y al funcionamiento del individuo (33). Para su 

clasificación, según la OMS, se utiliza el índice de masa corporal (IMC), que responde 

a la fórmula: peso [kg] / altura2 [metros] (tabla 4):  

 

TABLA 4. CLASIFICACIÓN DE OBESIDAD SEGÚN LA OMS (34) 

CLASIFICACIÓN IMC (kg/m2) RIESGO 

Normal 18.5 – 24.9 Promedio 

Sobrepeso 25 – 29.9 Aumentado 

Obesidad grado I 30 – 34.9 Moderado 

Obesidad grado II 35 – 39.9 Severo 

Obesidad grado III ≥ 40 Muy severo 

Definición de obesidad y riesgo según la OMS. 

 

   Un IMC es uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de 

enfermedades no trasmisibles como: ECV, ERC, diabetes, trastornos del aparato 

locomotor y diferentes tipos cáncer (35,36). Específicamente, la obesidad desarrolla 

una serie de efectos que pueden impactar directamente en la disminución de la 

funcionalidad de los riñones, aumentando el riesgo de padecer ERC como ser: la 
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inflamación (37), el estrés oxidativo (38), la dislipidemia (39), la activación del 

sistema renina-angiotensina-aldosterona (40), incremento en la producción y 

resistencia a la insulina (41). Todos estos efectos resultan en cambios patológicos en 

estos órganos produciendo un aumento de grasa del seno renal (42) provocando así un 

aumento de la tensión glomerular (43). 

 

2.2.Obesidad y ERC: qué obeso está a riesgo  

   El riesgo de padecer ERC siendo previamente obeso es alto. Las consecuencias de 

la obesidad como la hiperfiltración compensatoria (usada para satisfacer la demanda 

metabólica), la diabetes, las insuficiencias cardiorrespiratorias y la disfuncionalidad, 

provocan lesiones renales, que derivan en mayor riesgo de desarrollar ERC a largo 

plazo (44).  
 

   En 300.000 adultos de la población general, se observó que el incremento del IMC 

se asocia a un mayor riesgo de padecer ERC. Los obesos tipo I tienen un riesgo relativo 

de 3.57, los obesos tipo II de 6.12 y los obesos tipo III de 7.07. No obstante, no siempre 

la relación entre obesidad y ERC es directamente proporcional, puesto que el aumento 

poblacional de la obesidad no se ha reflejado en el aumento de ERC. Por consiguiente, 

no todos los pacientes con obesidad tienen la misma probabilidad de sufrir esa 

patología. Sin embargo, sí es importante identificar el subgrupo de obesos con altas 

probabilidades de padecer ERC para conseguir un diagnóstico precoz y disminuir así 

la incidencia de la enfermedad renal terminal mundial (44).  

 

2.3.Obesidad como factor de progresión  

   Al igual que el factor de riesgo, la relación entre la obesidad y la ERC en cuanto a la 

progresión de la ERC no es siempre directamente proporcional. El conjunto de 

patologías consecuentes a la obesidad, suelen aumentar la albuminuria y disminuir 

como resultado la FG de los riñones, sin embargo, aún sigue siendo un tema 

controversial.  

   Una cohorte de 453.496 pacientes, observó que un IMC mayor de 35 kg/m2, se asocia 

a una mayor disminución de TFG, principal factor en la progresión de la ERC (45). 

Sin embargo, otros estudios prospectivos no hallaron que un IMC elevado se asociara 

con peor progresión de la función renal (46–48). 

8



 

3. Síndrome metabólico (SM) 
 

3.1.Definición y características del SM  

   Según el Programa Nacional de Educación sobre el Colesterol – Tercer Panel de 

Tratamiento para Adultos (NCEP – ATP III), se define el SM como la coexistencia en 

un mismo paciente de factores de riesgo de enfermedad renal y cardiovascular: 

dislipemia aterogénica (triglicéridos altos y LDL alto), hipertensión, resistencia a la 

insulina y obesidad (tabla 5) (49). De acuerdo con esta guía, la presencia de 3 o más 

de estos 5 factores, son indicativos de SM. 

 

TABLA 5. CLASIFICACIÓN CLÍNICA DEL SÍNDROME METABÓLICO 

CARACTERÍSTICA DEFINICIÓN 

Obesidad ≥ 30kg/m2 

Triglicéridos ≥150 mg/dL 

Colesterol (HDL) 
♂ < 40 mg/dL 

♀ <50 mg/dL 

Hipertensión ≥ 130/85 mmHg 

Resistencia insulina ≥100 mg/dL 

Cinco factores característicos del SM. 

 

   La patogénesis de este síndrome es compleja y aún no está clara, sin embargo, dos 

características parecen ser las más destacables, la resistencia a la insulina y la 

distribución anormal de la grasa (obesidad central). Otros factores como el perfil 

genético, sedentarismo, envejecimiento y la desregulación hormonal pueden estar 

implicados en el desarrollo de este síndrome (50). Dado que el SM es tres veces más 

común que la diabetes, se estima que una cuarta parte de la población mundial está 

afectada con este síndrome (51).  
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3.2.SM como factor de progresión de la ERC 

   El SM es un factor de riesgo independiente, que incide en el desarrollo de daño renal, 

existiendo una relación proporcional entre el número de componentes del SM y la 

prevalencia de ERC. Los pacientes con 1 o 2 de los factores de SM, tienen el doble de 

probabilidad de padecer albuminuria, mientras que los individuos con 3 o más de 

factores, cuentan con un 130% de probabilidad de padecerla (52). 

   Un estudio de corte transversal del NHANES III (Thrird National Health and 

Nutrition Examination Survey), demostró que la población (n=6217), poseía una 

asociación significativa entre el SM y la presencia de daño renal crónico, aun ajustando 

edad, sexo y otros factores de riesgo (53).  

   Sin embargo, debido a las limitaciones metodológicas, aún no ha sido posible 

demostrar si el SM es causa o efecto del daño renal crónico. La evidencia actual sugiere 

que el SM actúa sinérgicamente aumentando el riesgo de daño renal. La prevalencia 

de microalbuminuria o la disminución de la FG, aumentan progresivamente, al 

incrementar el número de factores de riesgo (53).  

 

4. Ejercicio terapéutico 

 

4.1.¿Qué es? 

Se define el ejercicio físico (EF) a la actividad física planificada, estructurada y 

repetitiva, que tiene por objetivo la mejoría o el mantenimiento de uno o más 

componentes de la forma física del individuo. La forma física es el resultado de la 

actividad física (AF), resultando en la capacidad para desarrollar las actividades diarias 

con vigor y diligencia, sin fatiga. 

En España, se estima que un 40% de la población adulta no practica EF en su 

tiempo libre. Especialmente, Andalucía y Canarias, son las dos comunidades que 

muestran unos mayores niveles de sedentarismo. Afortunadamente, en los últimos 

años, se ha detectado un ligero incremento de la prevalencia de actividad física en 

España (54). 

 

10



 

4.2.Ejercicio terapéutico y principio FITT. Prescripciones más comunes: 

ejercicio aeróbico y de fuerza.  

El ejercicio terapéutico es la realización sistemática o ejecución de movimientos 

físicos planificados por un profesional sanitario en actividades destinadas a permitir al 

paciente remediar o prevenir deficiencias de las funciones y estructuras corporales, 

mejorar las actividades y la participación, reducir el riesgo, optimizar la salud general, 

mejorando su condición física y bienestar. La “dosis” de este tipo de ejercicio se basa 

en el principio FITT, que engloba los siguientes factores (55):  

• Frecuencia: número de veces que se realiza el ejercicio (normalmente a la 

semana). 

• Intensidad: nivel de esfuerzo que implica para el individuo realizar el 

ejercicio (leve, moderada y vigorosa). 

• Tiempo: hace referencia a la duración de la sesión (normalmente en 

minutos/día).  

• Tipo: modalidad especifica de ejercicio que realiza el individuo (ejercicio 

aeróbico, ejercicio anaeróbico, ejercicio de fuerza, ejercicio de flexibilidad, 

etc.). 

 

   Por otro lado, existen diferentes tipos de ejercicio que varían o se complementan 

según las condiciones físicas de la persona. Las modalidades de ejercicio más comunes 

y con grandes y demostrados resultados para la salud son:  

• Ejercicio aeróbico: implica el movimiento continuo y repetido de los grandes 

grupos musculares en conjunto; por lo que el organismo utiliza gran cantidad 

de oxígeno como combustible y produce grandes cantidades de ATP (andar, 

correr, nadar, montar en bicicleta, etc.). Este tipo de ejercicio es ideal para 

reducir la grasa corporal.  

• Ejercicio de fuerza: implica la capacidad del músculo para generar tensión y 

superar la fuerza contraria, por lo que el organismo trabaja anaeróbicamente 

(levantamiento de pesas, bandas elásticas o el propio peso corporal). Este 

tipo de ejercicio es ideal para desarrollar y fortalecer tanto la musculatura 

como las articulaciones y los huesos. 
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4.3.Adherencia terapéutica al ejercicio  

 

   Se define la adherencia terapéutica como el grado en que el comportamiento de una 

persona se corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de 

asistencia sanitaria (56,57).   
 

   La OMS considera que, la falta de adherencia terapéutica es un tema prioritario de 

salud pública en los pacientes con enfermedades crónicas, por las consecuencias tanto 

clínicas, como económicas que derivan de ella (58). 
 

   Para este tipo de pacientes suele ser difícil cumplir correctamente los tratamientos 

prescritos, ya que suelen ser pacientes de edad avanzada y con pluripatologías (59). 

Por esta razón es fundamental fomentar la motivación y la implicación con el 

tratamiento (60). 

 

4.4.Ejercicio físico, obesidad y SM en pacientes con ERC 

 

   Antiguamente, el ejercicio físico no estaba recomendado en pacientes con ERC, pues 

se creía que aumentaba la proteinuria y se consideraban pacientes frágiles (53). Los 

pacientes enfermos de ERC tienen altas probabilidades de presentar limitaciones en la 

actividad física y menor calidad de vida que la población general debido a alteraciones 

en el aparato locomotor como la osteoporosis y la pérdida de masa muscular (61,62).  
 

   En 2009, se encontró que la inactividad física en personas con ERC se asocia a mayor 

prevalencia de obesidad y SM, provocando menor funcionalidad y mayor riesgo de 

mortalidad, por tanto, su implementación en este campo se hace primordial (54,55).  
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REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA  

 

1. Justificación 

   Debido al auge de la incidencia de la ERC en la población mundial, es de gran 

importancia buscar tratamientos a la enfermedad que disminuyan su progresión, 

reduciendo, por ende, sus derivadas consecuencias (ECV, malestar general, anemia, 

insomnio, diálisis, trasplante) que eleva los costes sanitarios de forma considerable. 

2. Hipótesis 

  El ejercicio supervisado en pacientes con ERC establecida, es una herramienta 

terapéutica viable para mejorar los parámetros de función renal a través de la 

corrección de los factores del síndrome metabólico.  

3. Objetivos 

3.1 Objetivo Principal 

• Determinar la efectividad de las intervenciones de ejercicio terapéutico 

supervisado/monitorizado en los principales parámetros renales, como la 

proteinuria y la TFGe, en pacientes con ERC (estadio 1-4) y síndrome 

metabólico.  

3.2 Objetivos Secundarios 

• Analizar el tipo de ejercicio más efectivo para influir en los parámetros 

de función renal teniendo en cuenta su duración, frecuencia, intensidad 

y modo. 

• Analizar los cambios producidos en los factores de riesgo cardiovascular 

y síndrome metabólico (obesidad, glucemia, colesterol, triglicéridos, 

HbA1c, entre otros).  

• Estudiar la eficacia de los métodos de adherencia utilizados para pautar 

el entrenamiento dirigido a pacientes con ERC. 

4. Metodología 

   Para recabar información bibliográfica sobre la intervención con ejercicio físico en 

enfermos renales, se ha realizado una búsqueda en las siguientes bases de datos: 

PubMed, Pedro, Scopus, Web of Science (WOS) y SportDiscus.  
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   A partir de estas bases de datos, se aplicaron diferentes filtros (descritos en la tabla 

6) y diferentes combinaciones de palabras clave con los operadores booleanos 

existentes. A continuación, se procedió a la selección de artículos según los criterios 

de inclusión y exclusión establecidos previamente. Posteriormente, se eliminaron los 

duplicados y se guardaron aquellos que se consideraron válidos, obteniendo finalmente 

los artículos relevantes en el campo de estudio.  

   Los criterios de inclusión y exclusión que se determinaron fueron los siguientes: 

a) Criterios de inclusión: 

a. Estudios que se hayan publicado en los últimos 10 años (2012-2022).  

b. Estudios disponibles en inglés.  

c. Estudios realizados en humanos. 

d. Pacientes de ambos sexos. 

e. Pacientes mayores de 18 años. 

f. Pacientes con sobrepeso (<24 kg/m2). 

g. Pacientes capaces de realizar ejercicio físico. 

h. Pacientes con enfermedad renal crónica (preferentemente estadios 2, 3 

y 4). 

i. Ensayos clínicos aleatorizados.  

j. Estudios cuya intervención sea el ejercicio físico principalmente.  

k. Estudios cuya intervención mínima sea de 3 meses.  

l. Estudios cuyos resultados describan cambios en los parámetros 

renales.  

 

b) Criterios de exclusión: 

a. Pacientes con enfermedad renal terminal o en diálisis.  

b. Estudios cuyos resultados se basen en cambios físicos u otros 

parámetros no renales exclusivamente.  

c. Estudios retrospectivos.  

d. Metaanálisis y revisiones bibliográficas.  
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4.1.    Estrategias de búsqueda 

   Una vez establecidos los criterios, se realizó la búsqueda de los estudios de 

intervención con ejercicio en pacientes con ERC. Para ello, se utilizaron las siguientes 

palabras claves: “Renal Disease”, “Exercise training”, “Glomerular filtration rate”, 

“Adherence” y “Albuminuria”.  

   Cumpliendo con las palabras claves escogidas y los correspondientes operadores 

booleanos, se obtuvieron un total de 745 artículos.  

TABLA 6: RESUMEN DE FILTROS USADOS EN LA BÚSQUEDA 

BIBLIOGRÁFICA 

BASE DE DATOS FILTROS EMPLEADOS 

PubMed 

Año de publicación: 2012 - 2022  

Idioma: inglés  

Tipo de artículo: clinical trial  

Pedro 
Año de publicación: desde 2012 

Tipo de artículo: clinical trial  

Scopus 
Año de publicación: 2012 – 2022 

Idioma: inglés   

WOS 
Año de publicación: 2012 – 2022 

Tipo de artículo: clinical trial 

SportDiscus 

Año de publicación: 2012 – 2022 

Idioma: English 

Limitar a: Publicaciones arbitradas 

 

Una vez obtenidos estos resultados, se aplicaron los filtros adecuados en cada una de 

las bases de datos se descartaron un total de 605 artículos: 

• 189 fueron descartados aplicando el rango de fechas. 

• 388 fueron descartados limitando a ensayos clínicos. 

• 19 fueron descartados por no ser artículos de acceso abierto.   
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Se obtuvieron así 140 artículo que fueron analizados según los criterios de inclusión y 

exclusión descritos previamente. Un total de 127 artículos fueron descartados 

definitivamente:   

• Los artículos incluyeron pacientes con enfermedad renal severa o terminal, 

o en proceso de diálisis: 11 

• Los artículos no estudiaron parámetros renales: 104.  

• Los artículos se basaban en estudios realizados en animales: 6. 

• Los artículos incluyeron pacientes menores de edad: 1. 

• Los artículos no realizaron una intervención de más de 3 meses: 2 

• Los artículos estudiaban pacientes sin SM/obesidad: 1.  

 

 

Búsqueda bibliográfica 

PubMed Pedro Scopus WOS SportDiscus 

(renal disease) AND (exercise training) AND (glomerular filtration rate) 

500 

resultados, 

492 no 

cumplieron 

criterios. 

1 resultado, 

el cual no 

cumplió los 

criterios. 

16 

resultados,  

13 no 

cumplieron 

criterios. 

87 

resultados,  

81 no 

cumplieron 

criterios. 

17 

resultados,  

12 no 

cumplieron 

criterios. 

8 resultados 
 5 resultados, 

(2*) 
6 resultados*  3 resultados, 

(2*) 

Ningún 

resultado 

12 artículos finales.  

*repetidos en otra base de datos. 
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5. Resultados 

   Una vez elegidos los 12 artículos finales, se procedió al análisis de las variables y 

parámetros estudiados, con el fin de poder comparar los resultados en una tabla 

comparativo con todos los estudios implicados. Se tuvo en cuenta de manera específica 

en el análisis, el tamaño muestral, el estadio de ERC, la duración de la intervención, el 

tipo, la adherencia, las diferentes variables estudiadas y los resultados obtenidos.   

 

17



18



   

 

 

TABLA 7: RESULTADOS DE LA REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA.  

Autor/es 

Año 

Muestra 

(n) 

Edad 

(x̄/años)  

IMC 

(kg/m2)  

Estadio 

ERC 

Duración 

(meses) 
Intervención Adh (%) Variables Resultados 

Bohlke M., 

et al.  

2022 (63) 

150, 

I: 76 

C: 74  

66 

29 
4 3½  EA  60´ (3d/sem) n.e. 

IMC, TGa, CT, 

HDL, LDL, GB, 

TFGeb. 

Solo TG y TFGe fueron 

significativos.  

Uchiyama 

K., et al. 

2021 (64) 

46, 

I: 23 

C: 23 

73 

24  
3 - 4 6 

EA 30´ (3d/sem, 40-60% FCmáx.) +  

ER 1 GM (10 reps/d)  

EA: 92 

ER: 96 

EA + ER: 

87 

IMC, CC, TG 

HDL, LDL, 

HbA1c, TAS, 

TAD, TFGe, Alb. 

No significación en los 

parámetros estudiados. 

Corrêa H.L., 

et al.  

2020 (65) 

90, 

I1:30  

I2: 30 

C: 30 

60  

31 
2 6 

I1: ER 3 sets/8-12 reps (50-80%1-

RM).  

I2: ER 3 sets/8-12 reps (30-50%1-

RM). 

n.e. 

IMC, MMc, MGc, 

TASc, TADc, FC, 

TFGec. 

Se obtuvieron resultados 

significativos en todos los 

parámetros estudiados excepto 

en: IMC y FC. 

Shi C., et al. 

2019 (66) 

150, 

I: 75 

C: 75 

48  

25 
1 84 EA 30´ (3d/sem) REF (67) n.e. 

IMC, P, CC, TGd, 

CTd, HDL, LDL, 

HbA1cd, TASd, 

TAD, TFGed, 

PURd.  

Significación en los parámetros 

renales y metabólicos (a 

excepción de HDL y LDL) 

Watson XL., 

et al. 

2018 (68) 

41, 

I1: 21 

I2: 20 

63 

30 
3b - 4 3 

I1: EA 30´ (70-80% FCmáx.) +  

ER 3 sets/12-15 reps (70%1-RM). 

I2: EA 30´ (70-80% FCmáx.). 

88 

IMC, MMe, TG, 

CT, HbA1c, TAS, 

TAD, TFGe, Alb. 

No se encontraron resultados 

signficativos excepto en el valor 

de MM. 

Barcellos 

FC. et al.  

2018 (69) 

150,  

I: 76 

C: 74 

65 

30 
2 - 4 3½ 

EA 60´ (3d/sem) + 

ER. 
72 

IMC, P, CT, HDL, 

LDL, GBd, TAS, 

TAD, TFGe. 

Excepto la significación del 

valor de GB, no se encontraron 

resultados destacables.  
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TABLA 7: (continuación) 

Hiraki K. et 

al. 

2017 (70) 

36, 

I: 18 

C: 18 

69 

24 
3 - 4 12 

EA 30´ (8000-10000 pasos/d) + 

ER 20-30 reps/GM (3d/sem).  
n.e. TFGe, PUR, Alb. 

No significación en los 

parámetros estudiados. 

Leehey DJ. 

et al. 

2016 (71) 

36, 

I1: 18  

I2: 18 

66 

37 
2 - 4 3 - 12 

I1: EA 60´ (3d/sem) +  

ER 20-30´ (3d/sem). 

I2: dieta. 

n.e. 

IMC, P, MM, MG, 

TG, CT HDL, 

LDL, HbA1c, Cr, 

TFGe, PUR.  

No significación en los 

parámetros estudiados. 

Szulińska 

M. et al.  

2016 (72) 

44, 

I1: 17  

I2: 21 

50 

35  
1 - 2 3 

I1: EA 60´ (3d/sem)  

I2: EA 40´ + Flex 20´ (3d/sem). 
87 TFGe, Alb.  

No significación en los 

parámetros estudiados. 

Nylen ES. et 

al. 

2015 (73) 

128, 

I1: 38 

I2: 53 

I3: 37 

63 

P!  
1 - 3 3 EA + ER 60´ (80% FCmáx.). n.e. 

P, GBd, HbA1cd, 

TAS, TAD, Cr, 

TFGe, Alb. 

Parámetros metabólicos GB, 

HbA1c significativos. 

Greenwood 

SA. et al. 

2014 (74) 

20,  

I: 10  

C: 10 

53 

28 
3 - 4 6 - 12 

EA 20 – 40´(3d/sem) + 

ER 2 sets/10rep (80%1-RM). 
79 

IMCd, P, CCd, CT, 

HDL, LDL, TAS, 

TAD, FC, Cr, 

TFGe. 

El grupo I presentó menor 

deterioro de TFGe. Además, se 

hallaron resultados significativos 

en IMC y CC.  

Shi ZM. et 

al 

2014 (75) 

21, 

I: 11 

C: 10 

69 

- 
3 3 Tai Chi 45´(3-5d/sem). n.e. 

TGd, CTd, HDLd, 

LDLd, TASd, 

TADd, FCd, Cr, 

TFGed.  

Resultados significativos en 

todos los parámetros estudiados 

excepto la Cr. 

I: Grupo Intervención; C: Grupo Control; EA: Ejercicio Aérobico; n.e.: no especificada; IMC: Índice de Masa Corporal; TFGe: Tasa de Filtración Glomerular estimada; TG: Triglicéridos; CT: Colesterol 

Total; HDL: lipoproteínas de alta intensidad; LDL: lipoproteínas de baja intensidad; GB: Glucosa Basal; FCmáx.: Frecuencia Cardiaca Máxima; ER: Ejercicio de Resistencia; GM: Grupo Muscular; TAS: 

Presión Arterial Sistólica; TAD: Tensión Arterial Diastólica, HbA1c: Hemoglobina Glicosilada; Alb: Albuminuria; CC: Circunferencia Cintura; 1-RM: Repetición Máxima; FC: Frecuencia Cardiaca; PUR: 

Proteinuria; Cr: Creatinina.  MM: Masa Magra.  P!: no describe IMC pero define pacientes >100kg. 

a:0.04; b:0.0033; c:0.0001; d:0.05; e:0.01.  
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5.1 Descripción general  

   Los artículos escogidos para el análisis que cumplieron con los criterios establecidos 

fueron 12. La totalidad de pacientes fue 912 con una media de edad de 62 años. Todos 

los pacientes incluidos tenían ERC estadio 1-4, predominando el estadio 3. La mayoría 

de los estudios incluyeron a pacientes con un IMC superior a 25 (sobrepeso-obesidad) 

exceptuando a 2 de ellos (64,70). La mitad de los estudios tuvieron una duración media 

de 3 meses (64,68,69,72,73,75), mientras que la duración de los restantes osciló entre 

6-12 meses (63,65,70,71,75) a excepción de uno de ellos (66), que marcó una 

diferencia de 84 meses de duración. 

   La intervención con ejercicio en la mayoría de los estudios consistió en ejercicio 

aeróbico combinado con entrenamiento de resistencia. Solo 3 de los estudios 

practicaron un tipo de entrenamiento aislado: 2 EA (63,66) y 1 ER (65). El tipo de 

ejercicio aeróbico pautado fue principalmente caminar a paso ligero, ciclismo o andar 

en tapiz rodante. La duración de la intervención de EA osciló entre 20-60 minutos con 

una frecuencia semanal media de 3 días, a excepción de uno de ellos (70). La 

intensidad del EA solo se registró en 3 estudios, 40-80% FCmáx. (64,68,73). Por su 

parte, el ER pautado en 9 estudios (64,65,68–71,73–75), consistió en 1-3 sets de entre 

8-15 repeticiones, a excepción de uno de ellos (70). La frecuencia semanal media fue 

de 3 días a la semana con una intensidad aproximada del 70%1-RM. Por último, la 

adherencia al ejercicio solo fue valorada en 5 de los 12 estudios analizados 

(64,68,69,72,74), llegando a completar aproximadamente el 75-85% de las sesiones 

pautadas. En el resto de los ensayos, este parámetro se determinó de forma subjetiva 

o, simplemente, no fue analizado.  

   Respecto a las variables a considerar en el análisis, destacan las variables 

antropométricas que incluyen: IMC, PESO, CC, MM y MG, las metabólicas que 

analizan: TG, CT, HDL, LDL, GB, HbA1c, TAS, TAD y FC, y las renales, 

principalmente, Cr, TFGe, PUR. A este respecto se realizará un análisis más detallado 

de cada subgrupo a continuación:  

5.2 Parámetros antropométricos: 

  En relación a los 12 artículos finales, el IMC ha sido estudiado en seis (63–66,71,74), 

siendo significativo en uno de ellos (p=0.005) (74). Por su parte, la CC ha sido 

estudiada en 2 (65,74) de los incluidos siendo significativa en uno de ellos (p=0.05) 
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(74). La MG, por su parte, se estudió en dos (65,66,71,74), resultando significativo en 

uno de ellos (p=0.00001) (71). Las variaciones del peso fueron descritas en cinco de 

nuestros artículos (66,69,71,73,74), aunque en ninguno de ellos hubo cambios 

significativos. La MM, estudiada en tres artículos (65,68,71), fue significativa en dos 

(p=0.0001, p=0.01) (65,68).  

5.3 Variables metabólicas: 

   De los cuatro artículos que analizaron los TG, tres de ellos obtuvieron resultados 

significativos (63,64,66,75), (p=0.04, p=0.05 y p=0.05).  El CT, analizado en la 

mayoría de los artículos, solo fue significativo en dos (p=0.05) (66,75). Las variaciones 

en el HDL y el LDL, solo fueron significativas en uno (p=0.05) (75) de los siete 

estudios en los que fueron analizados (63,64,66,69,71,74,75). La GB (63,66,69,73), 

fue significativa en tres artículos (p=0.05) (66,69,73). Asimismo, la HbA1c 

(64,66,68,71,73), resultó significativa en dos de los cinco en los que fue analizada 

(66,73).  

  La TAS y TAD, ambas analizadas en ocho de los doce estudios, obtuvieron un 

cambio significativo en tres y dos respectivamente (p=0.0001 y p=0.05) (65,66,75). 

Por último, la FC, estudiada en solo cuatro estudios (65,68,74,75), resultó significativa 

en uno (p=0.05) (75).  

5.4 Variables renales: 

   El parámetro de Cr fue analizado en tres de los estudios (73–75), sin resultar 

significativo en alguno. La TFG, criterio de inclusión principal, fue estudiada en todos, 

resultando significativo en 4 de estos (p=0.0033, p=0.0001, p=0.05 y p=0.5) 

(63,65,66,75). Por su parte, la PUR/Alb fue analizada en siete (64,66,68,70,72,73), 

obteniendo solo un valor significativo en uno de ellos (p=0.05) (66).  

 

6. Discusión 

   Los resultados principales de nuestra revisión revelan que el ejercicio no es 

influyente en la ERC en términos de mejora respecto a los parámetros renales. Sin 

embargo, su influencia en los parámetros metabólicos y antropométricos parece 

obtener mejores resultados, influyendo de manera positiva en la enfermedad renal. Sin 

embargo, debemos interpretar los resultados con cautela, pues, los estudios actuales 
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cuentan con diferentes limitaciones como ser la no supervisión del EF en los pacientes 

incluidos en los grupos de intervención, representando un condicionante para 

conseguir los cambios reales en el estilo de vida de los pacientes, y, por tanto, 

garantizar los objetivos fijados y los resultados deseados. Asimismo, el período de 

seguimiento es relativamente corto, y el tamaño muestral escaso, lo que hace difícil 

obtener resultados concluyentes.  

  Se sabe, que el ejercicio intenso podría desencadenar un incremento de proteinuria 

(76), no obstante, en la revisión realizada, la práctica de ejercicio físico moderado no 

condujo en ninguno de los estudios a un mayor grado de proteinuria 

(64,66,68,70,72,73). Además, la intervención con EA o ER redujo significativamente 

la mayoría de los parámetros antropométricos y metabólicos (IMC, MG, HbA1c, CT, 

FC, TG) siendo comparable a intervenciones similares con ejercicio terapéutico como 

herramienta de intervención (74,77).  

   Los efectos sobre la calidad de vida son de vital importancia. Los síntomas propios 

de la enfermedad limitan las actividades físicas del paciente, por lo que intensifica el 

dolor y el sedentarismo, y consecuentemente, el paciente realiza una valoración 

desfavorable de su estado de salud (82). Por este motivo, un programa individualizado 

de ejercicio terapéutico mejora el componente físico y psicológico del paciente, 

mejorando la calidad de vida de este y la percepción de su estado de salud (83–85).   

   En definitiva, la práctica de ejercicio físico moderado, ofrece beneficios para la salud 

del enfermo renal. Su práctica no aporta ningún efecto adverso en ninguno de los 

estudios, por lo que podría ser considerado como una herramienta segura y de primera 

elección para tratar a pacientes con ERC. Por este motivo, se deben realizar ensayos 

clínicos de larga duración para concluir de forma específica el beneficio real de la 

intervención en pacientes con enfermedad renal crónica.   

 

7. Conclusión 

   El entrenamiento físico supervisado es una herramienta segura para reducir las 

consecuencias de la ERC. Sin embargo, aún no hay evidencia suficiente para afirmar 

que el ejercicio terapéutico es una estrategia potencialmente viable para mejorar la 

función renal o enlentecer su progresión.  
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   Se necesita la realización de ensayos clínicos aleatorizados con mayor tamaño 

muestral y con un seguimiento a largo plazo. Teniendo en cuenta que es una terapia de 

bajo coste, realizando una prescripción de ejercicio efectiva e individualizada, podría 

situarse como un tratamiento para aquellos pacientes no sometidos a diálisis con ERC, 

puesto que, si bien los resultados en los parámetros renales no están bien estudiados, 

su influencia a nivel metabólico y antropométrico sí ha quedado ampliamente 

demostrada.  
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PROYECTO PILOTO: 

EJERCICIO TERAPÉUTICO Y  

ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA 

 

1. Introducción 

   La Enfermedad Renal Crónica constituye un problema de salud mundial 

actualmente. La incidencia y prevalencia de la misma ha aumentado en las 3 últimas 

décadas, así como los costes derivados del tratamiento. La evidencia indica que, la 

enfermedad puede ser prevenida mediante un diagnóstico temprano, o retrasada con 

un tratamiento oportuno (86).  

   No fue hasta la década de los 90, que los datos epidemiológicos demostraron que, 

las complicaciones de la enfermedad se presentaban de forma constante, 

independientemente de la causa primaria de la enfermedad. Y ya entrados los 2000, la 

National Kidney Foundation’s Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI), 

publicó una serie de características específicas de la enfermedad, la cual concluía por 

fin una definición operativa de la ERC (87).  

   En estos últimos 10 años, ha habido un cambio de paradigma en el papel del ejercicio 

físico como medicina, y como tal, es considerado actualmente como la clave en el 

tratamiento de varias condiciones médicas y enfermedades crónicas tales como la 

ERC.  

   Los efectos favorables para la salud del ejercicio físico deben ser considerados en 

los sistemas de salud y crear una infraestructura necesaria para garantizar que el 

ejercicio se puede recetar como medicina a la enfermedad (88).  

 

2. Hipótesis 

   Si la obesidad y el SM se relacionan con un mayor riesgo de progresión de la 

enfermedad en los casos con ERC establecida, la reducción del peso y la mejoría de 

los parámetros del SM con ejercicio controlado, tendrán una influencia positiva en 

parámetros de función y daño renal: disminución en la proteinuria y cambios en la tasa 

de filtración glomerular.  
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3. Objetivos 

Analizar: 

• El efecto del ejercicio físico sobre los parámetros del SM en los pacientes con 

ERC. 

• El efecto del ejercicio en la TFG. 

• El efecto del ejercicio en la disminución de la albuminuria. 

• La interacción entre los cambios inducidos por el ejercicio y los parámetros 

de la función renal.  

• La adherencia al tratamiento durante el período de intervención.  

4. Metodología 

   Estudio prospectivo con una duración de 6 meses, el que los pacientes con IMC > 

27kg/m2 con ERC y SM serán tratados con el programa de ejercicio individualizado 

para analizar el resultado en el FG y la proteinuria.  

4.1. Criterios de inclusión  

• Mayor de edad. 

• ERC secundario a glomerulopatías primarias, poliquistosis renal, monorrenos, 

nefropatía diabética, nefropatía tubulointersticial crónica. 

• FG entre 30 y 70 ml/min/sup. 

• Estabilidad de la FG de mínimo 6 meses. 

• Capacidad para realizar ejercicio. 

• SM según IDF (International Diabetes Federation):  

o Circunferencia cintura: >94 cm en ♂ y >80 cm en ♀. 

o Dos o más de los siguientes factores: 

▪ Glucemia basal >100 mg/dL o DMT2 diagnosticada. 

▪ HDL <40 mg/dL en hombres, <50 mg/dL en mujeres. 

▪ Triglicéridos mayor o igual a 150 mg/dL. 

▪ Presión arterial mayor de 130/85 mmHg.  

4.2. Criterios de exclusión  

• Condiciones clínicas que imposibiliten la capacidad para realizar ejercicio: 

inestabilidad clínica, infección activa, cáncer, ECV aguda, ERC avanzada o 

hipertensión pulmonar.  
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• Incapacidad para entender el protocolo. 

• Enfermedad psiquiátrica grave. 

• Alergia al iodo. 

• Mórbido (IMC>40) o candidato a cirugía bariátrica. 

4.3. Evaluación antes del tratamiento  

• Intervención y cuestionario de actividad física: después de revisar que todos 

los criterios de inclusión se cumplen y no existe ningún criterio de exclusión, 

todos los pacientes deberán someterse a una entrevista personal para evaluar 

su actividad física global, usando el cuesti0onario de actividad física general 

descrito por la Organización Mundial de la Saludad (OMS).  

o Actividad en el trabajo.  

o Actividades recreacionales. 

o Movilidad para desplazarse.  

  Adicionalmente, el investigador principal explicará la importancia del ejercicio 

y su relación con la salud enfocándose en la enfermedad renal crónica, 

incluyendo consejos de salud y explicación del proceso. Las diferentes esferas 

tales como las psicológicas, logísticas y cognitivas serán tomadas en cuenta. Al 

final de la explicación, se entregará le consentimiento informado del estudio y si 

están de acuerdo, lo firmaran. Los participantes asistirán a una sesión de 30 

minutos en la que el fisioterapeuta explicara los diferentes tipos de ejercicios a 

realizar durante el estudio.  

• Parámetros metabólicos y renales: se extraerán muestras de orina y de sangre  

para determinar los siguientes exámenes:  

o Hemograma 

o Bioquímica: creatinina, LDL y HDL colesterol, triglicéridos, ácido 

úrico, enzimas hepáticas (AST, ALT), albumina y glucosa. 

o Albuminuria/proteinuria en orina de 24h. 

o Tasa de filtración glomerular medida con iohexol.  

o Tensión arterial.  

• Medidas antropométricas:  

o Peso y talla: se les pesará con una báscula digital calibrada previamente 

y sin zapatos. 
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o Índice de Masa Corporal (IMC): división del paso en kg entre la talla 

en metros elevada al cuadrado. El punto de corte es bajo los estándares 

de la OMS; para nosotros: ≥27 kg/m2. 

o Composición corporal: este método resulta más preciso para determinar 

la obesidad dado que describe más adecuadamente la distribución de 

proteínas, grasa, músculo, huesos y agua corporal. 

o Circunferencia de cintura: en las mujeres, la medición de la 

circunferencia abdominal se realiza en la parte más estrecha del cuerpo 

entre el tórax y la cadera. En los varones, se realiza a nivel del ombligo.  

o Circunferencia de las caderas: será medida como la circunferencia 

máxima alrededor de los glúteos y posteriormente a nivel de los 

trocánteres mayores en centímetros.  

o Ratio cintura-cadera: es el resultado de la división de la circunferencia 

del abdomen por la circunferencia de la cadera.  

4.4. Evaluación durante y después del tratamiento  

• Parámetros metabólicos y renales (exactamente igual que en el momento 

inicial). 

• Medidas antropométricas (exactamente igual que en el momento inicial). 

 

 Basal M1 M2 M3 M4 M5 M6 

Criterios 🗸       

Cuestionario  🗸       

Laboratorio 🗸 🗸  🗸   🗸 

Antropometría 🗸 🗸 🗸 🗸 🗸 🗸 🗸 

Función renal 🗸   🗸   🗸 

Ejercicio 🗸 🗸 🗸 🗸 🗸 🗸 🗸 

Adherencia 🗸 🗸 🗸 🗸 🗸 🗸 🗸 
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5. Tratamiento / plan de trabajo 

   La pauta de tratamiento marcada para cada paciente será individualizada basada en 

el cuestionario de actividad física y el estado físico del paciente de forma 

individualizada. Se combinará el ejercicio aeróbico y el ejercicio de fuerza.  

5.1. Entrenamiento aeróbico 

   Al inicio, todos los pacientes comenzaran con cualquier forma de ejercicio aeróbico 

rítmico prolongado que utilice grandes grupos musculares y causa aumentos 

sostenidos en la frecuencia cardiaca, tales como: caminar a paso ligero, nada o ir en 

bicicleta. La intensidad de dicha actividad será moderada-alta, correspondiente 

aproximadamente al 50 – 80% de su frecuencia cardiaca máxima. La frecuencia del 

ejercicio será de 5 días a la semana, no pudiendo seleccionar días consecutivos de 

descanso, y la duración variará en función del estado basal del paciente, oscilando 

entre los 30 y 90 minutos a criterio de los fisioterapeutas. 

5.2. Entrenamiento de fuerza 

   Cada ejercicio será prescito y controlado por los fisioterapeutas de forma individual 

para conseguir una óptima progresión y adaptación a la actividad. De forma sencilla, 

los ejercicios indicados serán: sentadillas, abdominales, zancadas, planchas, flexiones, 

ejercicios de tríceps y bíceps, ejercicios de lumbares, entre otros.  

5.3. Prescripción basal 

    Definimos tres posibles tipos de pacientes a los que se les asignará una prescripción 

determinada dependiente de su estado físico evaluado en la entrevista inicial por los 

fisioterapeutas. Finalmente, los pacientes podrán ser clasificados en uno de los tres 

grupos siguientes: 

• Pacientes sedentarios (prescripción A): aquellos que no realizan ninguna 

actividad física. El ejercicio aeróbico será de intensidad moderada, durante 

30 minutos, 5 veces por semana, combinado con entrenamiento de fuerza de 

intensidad baja-moderada (no más de 15 repeticiones).  

• Pacientes con actividad física moderada (prescripción B): aquellos que 

realizan alguna actividad física 2 o 3 días a la semana. El ejercicio aeróbico 

será de intensidad moderada, durante 45 minutos, 5 veces por semana, 

combinado con entrenamiento de fuerza cuya intensidad será moderada (no 

más de 13 repeticiones).  
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• Pacientes con actividad física frecuente (prescripción C): aquellos que 

realizan actividad física más de 3 días a la semana. El ejercicio aeróbico será 

de intensidad alta, durante 60 minutos, 5 días a la semana, combinado con 

entrenamiento de fuerza cuya intensidad también será alta (no más de 11 

repeticiones).  

PRESCRIPCIÓN EA ER 

A 
30´/5d 

40-60% FCmáx. 

≤15 reps (3 sets). Int. Moderada 

Descanso: 2´ 

B 
45´/5d 

40-60% FCmáx. 

≤15 reps (3 sets). Int. Moderada 

Descanso: 2´ 

C 
60´/5d 

40-60% FCmáx. 

≤11 reps (3 sets). Int. Moderada-alta 

Descanso: 2´ 

D 
70´/5d 

50-60% FCmáx. 

≤9 reps (3 sets). Int. Moderada-alta 

Descanso: 2´ 

E 
80´/5d 

50-60% FCmáx. 

≤7 reps (3 sets). Int. Moderada-alta 

Descanso: 2´ 

F 
90´/5d 

60-70% FCmáx. 

≤5 reps (3 sets). Int. Alta 

Descanso: 2´ 

G 
90´/5d 

70-80% FCmáx. 

≤5 reps (3 sets). Int. Alta 

Descanso: 90´´ 

H 
90´/5d 

70-80% FCmáx. 

≤5 reps (3 sets). Int. Alta 

Descanso: 45´´ 

Diagrama de progresión ideal mensual de ejercicio según prescripción inicial.  

EA: Ejercicio Aeróbico; ER: Ejercicio de Resistencia; d: días; FCmáx.; reps: repeticiones; Int: 

Intensidad.  

 

5.4. Incrementos en el tratamiento 

   El aumento de la intensidad se indicará en función de la adaptación del paciente al 

ejercicio y/o la respuesta clínica (pérdida de peso), siendo mensualmente supervisado 

por los fisioterapeutas.  

• Adaptación al ejercicio: vendrá definida por la sensación subjetiva del RPE 

(Received Perception Exertion, 0-20). Este proceso de cambios adaptativos 

en los diferentes órganos y sistemas vendrán reflejados en los cambios 

producidos en la frecuencia cardiaca, situándose en torno a un 50-70% de su 

FCmáx.. 

In
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• Respuesta clínica: descenso de peso en torno al 10%, o al menos, 

compensando con un porcentaje de pérdida de masa grasa y ganancia de 

masa magra. Se definirá en función de la pérdida de peso alcanzada que 

tendrá en cuenta el siguiente objetivo: 

M1 M2 M3 M4 M5 M6 TOTAL 

- 3 kg - 2,5 kg - 2 kg - 1.5 kg - 1 kg - 0,5 kg 
-10,5 kg 

(≈10%) 

   Los pacientes que cumplen objetivo terapéutico serán aquellos que alcancen la 

prescripción terapéutica que le corresponde n función del tiempo y prescripción basal. 

Aquellos pacientes que no alcancen el objetivo de peso mensual mencionado y 

presenten adaptación adecuada al ejercicio, cambiarán e incrementarán la prescripción 

de forma mensual. Sin embargo, aquellos pacientes no adaptados al ejercicio, 

independientemente de su pérdida de peso, permanecerán en la prescripción anterior. 

Los incrementos se realizarán desde la prescripción basal (A, B o C) asignada. 

 

6. Adherencia 

   La mayoría de los estudios realizados en la población general muestran que la 

intervención supervisada del ejercicio conduce a un mayor cumplimiento que el 

ejercicio sin supervisión. Por lo tanto, las medidas para promover el cumplimiento en 

los tratamientos de ejercicio son necesarias en este tipo de estudios.  

Para el análisis, definiremos la adherencia de forma porcentual en base al grado de 

cumplimiento respecto a la prescripción marcada. Para garantizar el cumplimiento, se 

implementarán los siguientes métodos:  

• Llamada telefónica una vez a la semana. 

• Entrevista individual mensual para reforzar la prescripción del ejercicio y hacer 

los oportunos incrementos en el tratamiento. 

• Visitas intermedias según la necesidad del paciente. 

• Uso de un dispositivo electrónico desde el inicio para ver las rutinas del 

paciente y el cumplimiento respecto a la prescripción de ejercicio físico, 

analizando los parámetros de temporalidad, distancia recorrida, calorías 

quemadas, entre otros.  
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La adherencia al tratamiento la definiremos según el porcentaje de cumplimiento del 

paciente a la prescripción marcada, siendo: 

• Total: el paciente cumple entre el 70% y el 100% de las sesiones. 

• Moderada: el paciente cumple entre el 40% y 70% de las sesiones. 

• Leve: el paciente cumple menos del 40% de las sesiones. 

 

7. Resultados preliminares 

   Para el análisis de los resultados, se ha tenido en cuenta aquellos obtenidos en los 3 

primeros meses de duración del estudio. El número de pacientes que finalizaron este 

periodo de tratamiento fue de N=23. Por lo tanto, estos resultados suponen un análisis 

preliminar del estudio exploratorio de 6 meses EXRED. 

7.1.Características basales.  

   Se valoraron un total de 32 pacientes en el cribado inicial, 4 fueron excluidos. La 

causa de exclusión fue el no cumplimiento de los criterios de inclusión previamente 

descritos (apartado 4.1.).  

   De los 28 pacientes incluidos, fueron 4 los excluidos por causas médicas (lesión 

ligamento cruzado, lesión meniscal, cirugía de ligamento lateral y pie diabético) y 1 

por abandono. Finalmente, un total de 23 pacientes completaron los 3 primeros meses: 

 

 

 

 

 

 

  

  La media de edad fue de 58.4 ± 12, siendo el 70% varones. Todos los pacientes tenían 

obesidad-sobrepeso y un 70% (n=16) eran diabéticos (HbA1c 6.6 ± 1.2). En cuanto al 

perfil lipídico los pacientes presentaron un nivel de TG 194 ± 73.7, LDL 88.1 ± 27.4 

y HDL 44.9 ± 10.7. El FGm con iohexol fue de 54.7 ± 17, con un cociente 

albumina/creatina de 785.2 ± 917.7. Las enfermedades renales más frecuentes fueron 

las glomerulopatías (n=9, 39%) y la nefropatía diabética (n=7, 30%).  

 

 

Cribado 

N:32 

Inclusión 

N: 28 

Total 

N: 23 

4 pacientes no 

cumplen criterios 

de inclusión 

5 pacientes 

Causas médicas: 4 

Otras: 1 
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7.2. Evolución de los pacientes a los 3 meses.  

   El descenso medio de peso fue significativo (-5.7% ± 3.6, p<0.0001). Se observó 

una disminución de la HbA1c (6.6 ± 1.2 a 6.0 ± 0.6, p<0.001), de los TG (194 ± 73.7 

a 135.3 ± 58.1, p<0.001) y de la TAD (75.1 ± 8.7 a 71.4 ± 10.2, p=0.05). Sin una 

modificación significativa del resto de parámetros metabólicos. Los parámetros de 

función renal: GF (1.9% ± 12.9) y cociente Alb/Cr (3.8% ± 59.1), no mostraron una 

variación destacable (Anexo 1).  

 

7.3.Evolución del peso durante los 3 primeros meses.  

   De los 23 pacientes, 18 (78%) bajaron de peso ≥3% y en 5 (22%) el peso se mantuvo 

estable. En el grupo que bajo de peso, 11 (62%) eran varones, todos eran diabéticos y 

17 (97%) obesos (>30 kg/m2). A los 3 meses, la variación de peso fue de -6.8% ± 3.1. 

En los parámetros metabólicos se observó una disminución estadísticamente 

significativa de la HbA1c (6.4 ± 1.1 a 6 ± 0.6), TG (de 196.4 ± 81.8 a 129.4 ± 56.2), 

TAS (142.4 ± 23.6 a 132.8 ± 19.7) y TAD (75.9 ± 9.2 a 69.8 ± 9.7). El resto de los 

parámetros analíticos no se modificaron. En los parámetros de función renal, no se 

observaron cambios significativos en el filtrado glomerular (-1.5% ± 8.7), ni en el 

cociente albumina/creatinina (-1.1% ± 65.4) (Anexo 2).  

7.4. Evolución del filtrado glomerular durante los 3 primeros meses.  

   De los 23 pacientes el FG disminuyó en 5 (22%), aumentó en 4 (17%) y no se 

modificó en 14 (61%). Para diferenciar los tres grupos se estableció un límite de 

modificación filtrado glomerular ≥ 8% (Anexo 3). 

• En el subgrupo en el que disminuyó el FG, 2 (40%) eran varones, 3 (60%) 

diabéticos y todos obesos. Todos los pacientes bajaron de peso (-6.6% ± 2.9, 

p=0.043). Se observó mejoría significativamente del perfil glucémico 

(HbA1c, de 6.6 ± 1.3 a 5.9 ± 0.5), sin cambios en el resto de las variables. 

Los parámetros renales, FG (-12.7% ± 4.2) y cociente Alb/Cr (-36.4% ± 42.2, 

p=0.043) disminuyeron en todos los pacientes.  

• En el subgrupo que aumento FG (n=4), todos los pacientes eran varones, 

diabéticos y el 75% obesos. Respecto al resto de subgrupos, presentaron un 

peor estado metabólico basal: mayor IMC, cociente C/C, niveles de HbA1c 

y TG. 
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• De los 14 pacientes en los que no se modificó el FG, 10 (71%) eran varones, 

más de la mitad de ellos diabéticos (65%) y todos obesos. En el análisis 

estadístico, se unificaron estos dos subgrupos de pacientes. Se encontró que 

la disminución del peso e IMC fue estadísticamente significativa (p<0.0001). 

En el análisis de parámetros metabólicos, la HbA1c y los TG mejoraron 

significativamente (p=0.05, p<0.01). No se encontraron cambios importantes 

en los parámetros de función renal.  

 

7.5.Evolución del filtrado glomerular en relación con la evolución del peso.  

• De los 18 pacientes que bajan de peso, en 5 (28%) el FG disminuyó y en 13 

(72%) no se modificó. Del subgrupo en el que disminuye peso y FG, 40% 

eran varones, 60% diabéticos y todos obesos. A los 3 meses, la variación de 

peso fue de -6.6% ± 2.9. Se observaron cambios relevantes en el perfil 

metabólico respecto a HbA1c (6.6 ± 1.3 a 5.9 ± 0.5, p=0.042). En el resto de 

los parámetros no se observaron variaciones importantes. Por su parte, el GF 

(-12.7% ± 4.2) y el cociente Alb/Cr (-36.4% ± 42.2) disminuyeron 

significativamente (Anexo 4).  

• Del subgrupo de pacientes que bajó de peso sin modificación del FG, el 77% 

eran varones, 62% eran diabéticos y todos eran obesos. La variación de peso 

fue de -6.9% ± 3.3. Las TAS, TAD, la HbA1c y los TG mejoraron de forma 

significativa. En cuanto a los parámetros de función renal, no varió el FG 

(2,8% ± 5.4) ni el cociente Alb/Cr (12.4% ± 68.8) (Anexo 4).  

 

7.6. Cambios de precisión de ejercicio durante el tratamiento.  

   Al inicio del estudio, 20 (87%) pacientes comenzaron en la prescripción A 

(sedentarios), 2 (9%) en la prescripción B (actividad física moderada) y 1 (4%) en la 

prescripción C (actividad física frecuente). En total, a los 3 meses, 14 (61%) progresión 

a la prescripción D, 4 (17%) a la prescripción C, 2 (9%) a la prescripción B y 3 (13%) 

a la prescripción E.  

 

 

 

34



   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7.7.Adherencia terapéutica.  

   De los 23 pacientes, 15 (65%) cumplen objetivo terapéutico respecto a la 

prescripción basal. En el subgrupo de pacientes que disminuye el peso, el 

cumplimiento terapéutico es del 78% (14 de 18). Por otro lado, en el subgrupo de 

pacientes que no modifica el peso, solo 1 cumple con el objetivo (20%). Por lo último, 

no se observaron diferencias en el cumplimiento entre los subgrupos que bajaron de 

peso, independientemente de la variación en el filtrado glomerular.  

 

 

BASAL 3 MESES 

A  

20 (87%) 

B 

2 (9%) 

C 

1 (4%) 

A 

0% 

B 

2 (9%) 

C 

7 (30%) 

D 

12 (52%) 

E 

2 (9%) 

Cambios de prescripciones al inicio y a los 3 meses. 
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8. Discusión 
    

   Hemos encontrado que el entrenamiento con ejercicio es un método eficaz para tratar 

alteraciones metabólicas en pacientes nefrópatas con síndrome metabólico, 

favoreciendo la prevención de eventos cardiovasculares. Estos hallazgos también se 

han encontrado en numerosos estudios cómo el de Leehey et al (29). Para lograr este 

objetivo es necesaria una prescripción de ejercicio adaptada a las características 

individuales y a la respuesta clínica observada durante el seguimiento. Finalmente, el 

desarrollo de un plan de adherencia terapéutica para evaluar y mejorar el cumplimiento 

es fundamental para este tipo de estudio. 

 

   Este estudio fue diseñado para evaluar el efecto sobre la función renal inducido por 

el ejercicio físico en pacientes con enfermedad renal crónica y síndrome metabólico. 

Se trata un análisis preliminar de un estudio de intervención exploratorio de 6 meses 

(EXRED), puesto que no existe evidencia suficiente en la literatura sobre el efecto del 

ejercicio sobre la función renal en estos pacientes. Los pocos estudios que se han 

realizado en este campo no han encontrado cambios significativos en el filtrado 

glomerular ni en la proteinuria, debido posiblemente a la corta duración, muestra 

pequeña y bajo control de adherencia. No obstante, Greenwood et al encontraron que 

el ejercicio se asocia a una estabilización de la enfermedad renal en comparación con 

el grupo control (74).  

 

  El ejercicio en general ha sido eficaz para reducir el peso; sin embargo, de forma 

global no se hallaron cambios en los parámetros de función renal (FG y C.Alb/Cr) 

debido a la gran variabilidad de nuestra muestra. Al realizar un análisis por subgrupos, 

observamos que de los pacientes que bajan de peso, el FG y proteinuria disminuyen 

en el 28%, mientras que en el 62% restante no se modifican. Este hallazgo nos hace 

replantear que no todos los pacientes con síndrome metabólico tienen la capacidad de 

hiperfiltración. Esto podría estar influido por el estadio evolutivo de la ERC, de la 

capacidad de reclutamiento de nefronas y reserva funcional renal individual (89). Esta 

variable (Reserva Funcional Renal) podría proponerse como un marcador útil para 

investigar la capacidad hiperfiltración en pacientes con SM en investigaciones 

posteriores. 
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   Los resultados obtenidos en este análisis preliminar sirven para demostrar la 

tendencia a los 3 meses del efecto del ejercicio sobre la función renal. Para valorar 

unos resultados más concluyentes debemos completar el seguimiento de los 6 meses y 

el tamaño muestra. 

 

   Nuestro estudio presenta importantes limitaciones. Por un lado, se trata de un estudio 

observacional con un tamaño muestral pequeño y tiempo de seguimiento corto, 

probablemente insuficiente para encontrar resultados significativos y establecer la 

persistencia del efecto. La ausencia de publicaciones similares no nos permite predecir 

los efectos ni adecuar el diseño a la evidencia propuesta por otros estudios. Por otro 

lado, tiene puntos fuertes como el proceso de selección de los pacientes, el control de 

adherencia y el análisis de los parámetros antropométricos y metabólicos respecto a 

los de función renal (FG medido con iohexol y cociente Alb/Cr). 

 

9. Aspectos éticos y legales 
 

  Este estudio se está llevando a cabo de acuerdo con la declaración de Helsinki 

(actualizada en el año 2013) previa solicitud al Comité de ética e Investigación (CEI) 

del Hospital Universitario de Canarias cumpliendo con toda la documentación 

necesaria para su aprobación y, a su vez, obteniendo dictamen favorable por parte del 

mismo para su realización. El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de 

carácter personal de todos los sujetos participantes se ajustará a lo dispuesto en la Ley 

Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de 

los derechos digitales.  

  Los datos recogidos para el estudio estarán identificados mediante un código y solo 

su médico del estudio/colaboradores podrán relacionar dichos datos y con su historia 

clínica. Por lo tanto, su identidad no será revelada a persona alguna salvo en caso de 

urgencia médica o requerimiento legal.  

   Sólo se transmitirán a terceros y a otros países los datos recogidos para el estudio 

que en ningún caso contendrán información que identifique directamente al paciente, 

como nombre y apellidos, iniciales, dirección, nº de la seguridad social, etc. En el caso 

de que se produzca esta cesión, será para los mismos fines del estudio descrito y 
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garantizando la confidencialidad como mínimo con el nivel de protección de la 

legislación vigente en nuestro país.  

   El acceso a la información personal quedará restringido al médico del 

estudio/colaboradores, autoridades sanitarias, al Comité Ético de Investigación Clínica 

y personal autorizado por el investigador principal, cuando lo precisen para comprobar 

los datos y procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad 

de los mismos de acuerdo a la legislación vigente. 
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VARIABLES BASAL 3 MESES  

N (total) 23 P valor 

Edad 58.4 ± 12 - 

Sexo 16 (70%) - 

Talla (cm) 165.8 ± 8 - 

Diabetes (%) 16 (70%) - 

Parámetros antropométricos 

Peso (kg) 97.7 ± 17 92.2 ± 16.6 <0.0001 

Δ Peso (kg) - -5.5 ± 3.6 - 

% Δ Peso - -5.7 ± 3.6 - 

IMC (kg/m2) 35.3 ± 4.4 33.3 ± 45.4 <0.001 

> 30 (kg/m2) 20 (87%) 16 (70%) - 

Cintura (cm) 114.5 ± 12 106.5 ± 13.5  - 

Cadera (cm) 107.7 ± 8.5 103.6 ± 9.7 - 

Índice C/C 1.06 ± 0.8 1.03 ± 0.1 0.011 

Parámetros metabólicos 

TASm (mmHg) 140.6 ± 21.1 135.6 ± 19.9  NS 

TADm (mmHg) 75.1 ± 8.7  71.4 ± 10.2 0.05 

Glucosa 117.8 ± 41.9 110 ± 30.4 - 

HbA1c (%) 6.6 ± 1.2 6.0 ± 0.6 0.001 

CT (mg/dL) 168.6 ± 28.8  156.9 ± 37.1 - 

LDL 88.1 ± 27.4 80.7 ± 31.7  - 

HDL 44.9 ± 10.7 48.6 ± 13.4 - 

TG (mg/dL) 194 ± 73.7 135.3 ± 58.1 0.001 

Ac. úrico 6.5 ± 1.4  6.4 ± 1.6  - 

Parámetros renales 

Creatinina (mg/dL) 1.6 ± 0.53 1.6 ± 0.54 - 

Iohexol (ml/min) 54.7 ± 17.8 55 ± 16.3 NS 

Δ Iohexol (ml/min) - 0.3 ± 6.8 - 

% Δ Iohexol (ml/min) - 1.9 ± 12.9 - 

C. Alb/Cr (mg/g) 751.1 ± 911.4 688.8 ± 840.7 NS 

Δ C. Alb/Cr - -61.6 ± 417.4 - 

% Δ C.Alb/Cr - 3.8 ± 59.1 - 

Enfermedad renal 

Nefropatía diabética 7 (30%) - 

Poliquistosis 2 (%2) - 

Glomerulopatías 9(39%) - 

Otros 5 (22%) - 

Tratamiento 

IECA / ARA II 22 (96%) - 

ARM 9 (39%) - 

Diuréticos 9 (39%) - 

Hipolipemiantes 12 (52%) - 

ADOs 12 (52%) - 

Anti-SGLT-2 6 (26%) - 

Anexo 1. Características basales y a los 3 meses de los pacientes.  
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 TOTAL ↓ PESO ≈ PESO 

 BASAL 3 MESES BASAL 3 MESES BASAL 3 MESES 

N 23 (100%) 18 (78%) 5 (22%) 

Edad (años) 58.4 ± 12 58.6 ± 12 57.8 ± 13.6 

Sexo (♂-%) 16 (70%) 11 (61%) 4 (80%) 

Diabetes (%) 16 (70%) 11 (61%) 5 (100%) 

Parámetros antropométricos 

Peso (kg) 97.7 ± 17 92.2 ± 16.6  96.9 ± 17.6 90.3 ± 16.8 100.6 ± 16 99 ± 15.8  

Δ Peso (kg) - -5.5 ± 3.6  - -6.6 ± 3.3  - -1.6 ± 1 

% Δ Peso - -5.7 ± 3.6 - -6.8 ± 3.1 - -1.6 ± 1.1 

Talla (cm) - 165.8 ± 8 - 164.4 ± 7.9 - 170.8 ± 7.3 

IMC (kg/m2) 35.3 ± 4.4 33.3 ± 44.4  35.6 ± 4.5  33.1 ± 4.5 34..5 ± 4.7 33.9 ± 4.7 

>30 (kg/m2) 20 (87%) 16 (70%) 17 (72%) 13 (72%) 3 (60%) 3 (60%) 

Cintura (cm) 114.5 ± 12 106.5 ± 13.5 114 ± 12.6  106.2 ± 13.3 116.2 ± 3 107.4 ± 15.9 

Cadera (cm) 107.7 ± 8.5 103.6 ± 9.7 108.1 ± 9.5 102.5 ± 10.7  106.2 ± 3 107.4 ± 2.7 

Índice C/C 1.06 ± 0.8 1.03 ± 0.1 1.05 ± 0.09 1 .03 ± 0.09 1.09 ± 0.08 1 ± 0.14 

Parámetros metabólicos 

TASm (mmHg) 140.6 ± 21.1 135.6 ± 19.9 142.4 ± 23.6 132.8 ± 19.7 a 134.2 ± 6.9 145.7 ± 19.2 b 

TADm (mmHg) 75.1 ± 8.7 71.4 ± 10.2 75.9 ± 9.2 69.8 ± 9.7 c 72.3 ± 7 76.9 ± 11.1 d 

Glucosa 117.8 ± 41.9 110 ± 30,4 110.4 ± 35.8 106.6 ± 30.8 144.6 ± 55.5 126.4 ± 25.7 

HbA1c (%) 6.6 ± 1.2 6.0 ± 0.6 6.4 ± 1.1 6 ± 0.6 e 7.5 ± 1.5 6.4 ± 0.6 f 

CT (mg/dL) 168.6 ± 28.8 156.9 ± 37.1 170.3 ± 24.9 157.8 ± 32 162. 4 ± 43.4 154.2 ± 55.9 

LDL 88.1 ± 27.4 80.7 ± 31.7 89.6 ± 23.6 82.1 ± 26.5 83 ± 41.4 76.2 ± 48.5 

HDL 44.9 ± 10.7 48.6 ± 13.4 45.1 ± 11.7 49.4 ± 14.9 44.2 ± 7.5 6.2 ± 7.1 

TG (mg/dL) 194 ± 73.7 135.3 ± 58.1 196.4 ± 81.8 1294 ± 56.2 g 185.8 ± 36.9 156.8 ± 66.5 h  

Ac. ureico (mg/dL) 6.5 ± 1.4 6.4 ± 1.6 6.2 ± 1.1 6.1 ± 1.6  7.8 ± 1.8 7.2 ± 1.4 

Parámetros renales 

Creatinina (mg/dL) 1.6 ± 0.53 1.6 ± 0.54 1.6 ± 0.5  1.6 ± 0.6 1.8 ± 0.4  1.7 ± 0.2  

Iohexol (ml/min) 54.7 ± 17.8 55 ± 16.3  55.5 ± 19.9  54.1 ± 18.2 i 51.9 ± 7.7  58.5 ± 6.4 j 

Δ Iohexol (ml/min) - 0.3 ± 6.8 - -1.4 v 5.6 - 6.5 ± 7.7  

% Δ Iohexol (ml/min) - 1.9 ± 12.9  - -1.5 ± 8.7 - 14.1 ± 19.1 

Alb/Cr (mg/g) 751.1 ± 911.4 688.8 ± 840. 7 852.6 ± 974.6 728.5 ± 849.3 k 385.7 ± 564.5  545.7 ± 888 l 

Δ Alb/Cr (mg/g) - -61.6 ± 417.4  - -123.2 ± 424.5  - 160 ± 337.4 

% Δ Alb/Cr (mg/g) - 3,.8 ± 59.1 - -1.1 ± 65.4 - 21.7 ± 23.5 

Anexo 2. Características basales y a los 3 meses de los pacientes según evolución de peso.  

a: (p=0.044); b: no significativo (NS); c: (p=0.015), d: NS; e: (p=0.002); f: NS; g: (p=0.004); h: NS; i: NS; j: 

(p=0.046); k: NS; l: (p=0.043). 
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 ↓ FG ↑ FG ≈ FG 

 BASAL 3 MESES BASAL 3 MESES BASAL 3 MESES 

N 5 (22%) 4 (17%) 14 (61%) 

Edad (años) 60.9 ± 11.9 63.4 ± 2.9 56.1 ± 13.5 

Sexo (♂-%) 2 (40%)  4 (100%) 10 (71%) 

Diabetes (%) 3 (60%)  4 (100%) 9 (65%)  

Parámetros antropométricos 

Peso (kg) 94.9 ± 21.1  89 ± 22 a 104.7 ± 15.7 102.3 ± 16.3  96.7 ± 16.6 90.4 ± 14.8 b 

Δ Peso (kg) - -5.9 ± 1.9 - -1.8 ± 1.6  - -6.3 ± 4.1 

% Δ Peso - -6.6 ± 2.9 - -1.8 ± 1.6  - -6.3 ± 1.8 

Talla (cm) - 164.9 ± 7.6 - 171.5 ± 7.7 - 164.6 ± 8.2 

IMC (kg/m2) 34.8 ± 6.6 32.6 ± 7 c 35.6 ± 4.6  34.8 ± 4.7 35.5 ± 3.9 32.3 ± 3.5 d 

>30 (kg/m2) 5 (100%)  4 (80%) 3 (75%) 3 (75%) 13 (80%) 10 (71%) 

Cintura (cm) 113.2 ± 19.5 106.2 ± 21.7 118 ± 10.4  114 ± 9.9  114 ± 9.9  104.5 ± 10.9 

Cadera (cm) 108 ± 11.1 101.6 ± 15  105.5 ± 2.51 106.5 ± 3.7 108.2 ± 8.9 103.5 ± 9 

Índice C/C 1.04 ± 0.11  1.04 ± 0.13 e 1.12 ± 0.08 1.07 ± 0.05 1.05 ± 0.08  1.01 ± 0.11 f 

Parámetros metabólicos 

TASm (mmHg) 133.8 ± 22.8  138.4 ± 25.8 g 132.6 ± 6.8  142.1 ± 23 144.8 ± 23.2 132.7 ± 17.9 h 

TADm (mmHg) 72.9 ± 6.6 70.5 ± 14.4 i 69.8 ± 4.6  72 ± 9.9 77.2 ± 9.7 71.5 ± 9.4 j 

Glucosa 121 ± 54.8 115.6 ± 31.7 113.2 ± 33.4 110 ± 29  118 ± 42.3  109.5 ± 32.4 

HbA1c (%) 6.6 ± 1.3 5.9 ± 0.5 k 7.5 ± 2  6.2 ± 0.7  6.4 ± 1  6.1 ± 0.6 l 

CT (mg/dL) 177.4 ± 30.8 176 ± 35 175.2 ± 25.9 166.7 ± 43 163.6 ± 29.8 146.6 ± 35.2 

LDL 81.8 ± 29.2 89..2 ± 36.7 87.5 ± 21 86.7 ± 37.2  90.6 ± 29.8  75.1 ± 29.7  

HDL 51.8 ± 6.1 51 ± 5.6 41.2 ± 8  43.5 ± 4.4 43.4 ± 12.1 49.4 ± 17 

TG (mg/dL) 209.8 ± 88.7 174.6 ± 65.8 m 231.5 ± 40.9 179.5 ± 78.4  177.8 ± 74.7  108.7 ± 36.8 n 

Ac. ureico (mg/dL) 6.6 ± 1  7.3 ± 1.7  7.5 ± 1.9 6.8 ± 2  6.2 ± 1.4 6.1 ± 1.5 

Parámetros renales 

Creatinina (mg/dL) 1.4 ± 0.3  1.5 ± 0.3  1.9 ± 0.3  1.7 ± 0.2  1.7 ± 0.6  1.7 ± 0.6 

Iohexol (ml/min) 64.7 ± 22.1  56.3 ± 19.1  53.9 ± 7.8 62.7 ± 2.6 51.8 ± 18 52.3 ± 17.6 

Δ Iohexol (ml/min) - -8.3 ± 4.6  52.6 ± 7.8 11.7 ± 5.2 - 0.58 ± 2.1 

% Δ Iohexol (ml/min) - -12.7 ± 4.2   - 21 ± 17.2 - 1.6 ± 4 

Alb/Cr (mg/g) 787.9 ± 767.9 498.8±758.7 ñ 1121.15±1431.6  1324.8 ± 1524.3  632.2 ± 832.8  574.9±574.7 o 

Δ Alb/Cr (mg/g) - -286.1 ± 236.1 - 203.7 ± 373.4 - -57.3 ± 452.2 

% Δ Alb/Cr (mg/g) - -36.4 ± 42.2 - 26.5 ± 24.2 - 11.7 ± 66.2  

Anexo 3. Características basales y a los 3 meses de los pacientes según la evolución de la FG.  

a: (p=0.043); b: (p<0.0001); c: (p=0.0043); d: (p=0.0001); e: (p=0.007); f: (p=0.009); g: NS; h: NS; i: NS; j: NS; k: 

(p=0.042); l: (p=0.005); m: NS; n: (p=0.001); ñ: (p=0.043); o: NS. 
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 ↓ FG + ↓ PESO ≈ FG + ↓ PESO 

 BASAL 3 MESES BASAL 3 MESES 

N 5 (28%) 13 (72%) 

Edad (años) 60.9 ± 11.9 57.7 ± 12.4 

Sexo (♂-%) 2 (40%)  10 (77%) 

Diabetes (%) 3 (60%)  8 (62%) 

Parámetros antropométricos  

Peso (kg) 94.9 ± 21.1  89 ± 22 9.7.7 ± 17 90.8 ± 15.4  

Δ Peso (kg) - -5.9 ± 1.9 - -6.9 ± 3.7  

% Δ Peso - -6.6 ± 2.9 - -6.9 ± 3.3  

Talla (cm) - 164.9 ± 7.6 - 164.3 ± 8.3 

IMC (kg/m2) 34.8 ± 6.6 32.6 ± 7  35.9 ± 3.7  33.4 ± 3.5 

>30 (kg/m2) 5 (100%)  4 (80%) 13 (100%) 10 (77%) 

Cintura (cm) 113.2 ± 19.5 106.2 ± 21.7 114.4 ± 10 106.3 ± 9.6   

Cadera (cm) 108 ± 11.1 101.6 ± 15  108.1 ± 9.3 102.9 ± 9.3 

Índice C/C 1.04 ± 0.11  1.04 ± 0.13 1.06 ± 0.08 1.03 ± 1.3  

Parámetros metabólicos 

TASm (mmHg) 133.8 ± 22.8  138.4 ± 25.8 a 145.1 ± 24.1  130.6 ± 17.6 b 

TADm (mmHg) 72.9 ± 6.6 70.5 ± 14.4 c 76.8 ± 9.9  69.6 ± 7.9 d 

Glucosa 121 ± 54.8 115.6 ± 31.7 106.4 ± 27.4 103.2 ± 31 

HbA1c (%) 6.6 ± 1.3 5.9 ± 0.5 e 6.3 ± 1.1 6 ± 0.6 f 

CT (mg/dL) 177.4 ± 30.8 176 ± 35 167.6 ± 23.1 150.1 ± 28.8 

LDL 81.8 ± 29.2 89..2 ± 36.7 92.6 ± 21.8 78.9 ± 21.9 

HDL 51.8 ± 6.1 51 ± 5.6 42.3 ± 12.5 48.7 ± 17.6 

TG (mg/dL) 209.8 ± 88.7 174.6 ± 65.8 g 191.2 ± 82.1  112 ± 43.1 h 

Ac. ureico (mg/dL) 6.6 ± 1  7.3 ± 1.7  6 ± 1.1 5.7 ± 1.3 

Parámetros renales 

Creatinina (mg/dL) 1.4 ± 0.3  1.5 ± 0.3  1.7 ± 0.6 1.7 ± 0.7  

Iohexol (ml/min) 64.7 ± 22.1  56.3 ± 19.1  51.9 ± 18.6  53.2 ± 18.5 

Δ Iohexol (ml/min) - -8.3 ± 4.6  - 1.2 ± 3.1 

% Δ Iohexol (ml/min) - -12.7 ± 4.2   - 2.8 ± 5.4 

Alb/Cr (mg/g) 787.9 ± 767.9 498.8 ± 758.7 i 877.5 ± 1070.8 816.9 ± 894.2 j 

Δ Alb/Cr (mg/g) - -286.1 ± 236.1 - -60.6 ± 470.5 

% Δ Alb/Cr (mg/g) - -36.4 ± 42.2 - 12.4 ± 68.8 

Anexo 4. Características basales y a los 3 meses de los pacientes según la evolución del peso y de la FG.  

a: NS; b: (p=0.04); c: NS; d: (p=0.042); f: (p=0.018); g: NS; h: (p=0.002); i: (p=0.043); j: NS.  
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