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Introducción  

  

La capacidad de realizar actividad física en el ser humano es uno de los principales 

determinantes de su calidad de vida ya que le permite poder realizar las actividades de 

la vida diaria entre las que se encuentran la posibilidad de trabajar y también la 

participación en actividades deportivas o recreativas. El estilo de vida actual tiende a 

producir una menor actividad física en la población la que debido a los adelantos en la 

ciencia médicas ha producido un aumento en las expectativas de vida, pero ello está 

acompañado de un aumento en las enfermedades crónicas no transmisibles, dentro de 

las cuales la insuficiencia renal ha visto un importante aumento en su prevalencia tanto 

en países desarrollados como en aquellos en vías de desarrollo (Zhang 2008, Pecoits-

Filho 2009). 

  

Los diferentes sistemas de salud, como una forma de mejorar la eficacia y eficiencia en 

los recursos que se invierten en el cuidado de la salud de la población de diferentes 

países, han desarrollado guías clínicas que están basadas en el concepto de medicina 

basada en la evidencia, y si bien se ha demostrado la utilidad de la evaluación de la 

condición física y además del entrenamiento de la capacidad aeróbica en los  pacientes 

con insuficiencia renal crónica terminal (IRCT), aún existen guías clínicas que no 

contemplan ninguno de estos aspectos en el manejo del paciente con IRCT (Minsal 

2005, Cheema 2007, Neil 2008) . 

  

En estos últimos años se ha generado una gran cantidad de evidencia que ha demostrado 

que en la población general algunos componentes de la condición física (especialmente 

la capacidad aeróbica y la fuerza muscular) poseen una gran valor predictivo respecto a 

la sobrevida y a la  percepción que los sujetos tienen respecto a su calidad de vida. Esta 

situación también se presenta en los pacientes con IRCT, habiéndose presentado 

trabajos que han demostrado claramente el valor predictivo en la sobrevida referentes a 

la evaluación del VO2 pico (Sietsema 2004) y de la fuerza de prensión de mano (Wang 

2005) en estos pacientes. Otro de los componentes de la condición física es la 

composición corporal, presentándose en este caso una situación inversa a lo que se 

observa en la población sana, donde aquellos sujetos que presentan valores elevados en 

el porcentaje de tejido adiposo en su organismo se ha demostrado que presentan un 

mayor riesgo relativo de mortandad por todas las causas y de morbimortalidad de 
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enfermedades cardiovasculares. Sin embargo en el caso de los pacientes con IRCT la 

situación es inversa, habiéndose demostrado que los sujetos con mayores porcentaje de 

tejido adiposo presentan una mayor sobrevida,  aunque de todas maneras no se propone 

estimular la obesidad en estos pacientes ya que existe una fuerte correlación entre ella y 

los dos principales factores de riesgo de la enfermedad renal como son la diabetes y la 

hipertensión (Beddhu 2003, Kalantar-Zadeh 2005, Kalantar-Zadeh 2006, Kakiya 2006, 

Cignarelli 2007, Schmidt 2007, Axelsson 2008, Ikizler 2008, Mafra 2008, Postorino 

2009, Zoccali 2009). 

  

Las enfermedades crónicas no transmisibles se han presentado como un problema de 

salud pública a nivel mundial, ya que han aumentado considerablemente su prevalencia 

en diferentes países produciendo un aumento considerable en el gasto en salud 

destinado al manejo de éstas. Entre las enfermedades crónicas no transmisibles que han 

aumentado su prevalencia se encuentra la IRCT, estimándose que para el año 2010 

habrá 2 millones de pacientes en el mundo que deberán manejar su enfermedad a través 

de los procedimientos de hemodiálisis, diálisis peritoneal o un trasplante de riñón 

(Zhang 2008). El procedimiento de hemodiálisis es el tratamiento de elección para estos 

pacientes en edad adulta según las guías clínicas de Chile para el manejo el paciente con 

IRCT, aunque este procedimiento no está exento de una serie de complicaciones de 

carácter fisiológico y social entre las que se encuentran la anemia, la atrofia muscular, el 

sedentarismo, la fatiga crónica (Minsal 2005). 

Por otra parte el procedimiento de diálisis peritoneal permite que el sujeto al realizar un 

procedimiento en su hogar esté en condiciones de poder realizar sus actividades 

laborales de manera normal, y aunque se ha demostrado que si bien este procedimiento 

es más costoso, al permitir que el sujeto pueda trabajar normalmente los costos finales 

son menores para el país (Pacheco 2007).  

  

 Se ha propuesto por diferentes investigadores las ventajas de la inclusión de los 

pacientes con IRCT en programas de rehabilitación física similares a los que se aplican 

a los pacientes con patología cardiovascular, habiéndose establecido además una tasa de 

riesgo similar a la que se observa en tales programas (Johansen 2005, Johansen 2007, 

Moinuddin 2008, Koh 2009). Sin embargo este procedimiento aún dista de ser aplicado 

de manera masiva proponiéndose entre otras razones la falta de conocimiento del equipo 

de salud que trabaja con estos pacientes respecto a la importancia de la inclusión de la 
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actividad física como herramienta terapéutica en el manejo del paciente con IRCT. Se 

ha propuesto que los programas de rehabilitación física del paciente con IRCT deben 

incluir aspectos como el entrenamiento aeróbico, el entrenamiento de fuerza y 

resistencia muscular y ejercicios de coordinación y equilibrio (Johansen 2007), pero al 

igual como ocurre con sujetos sanos para poder entrenar de manera adecuada cada uno 

de estos componentes de la condición física es necesario realizar una evaluación de cada 

uno de ellos para de esa manera poder realizar un programa de entrenamiento que pueda 

ser evaluado en términos de su efectividad y eficiencia (Toraman 2004). 

  

Los trabajos de investigación que dan el cuerpo de la presente tesis pretenden colocar 

como tema central la importancia de incluir el concepto de la evaluación y 

entrenamiento de la condición física del paciente con IRCT como parte del manejo 

terapéutico de estos pacientes, al generarse la evidencia correspondiente será posible 

que se incluya el manejo de la condición física en las guías clínicas de distintos países, 

lo cual debe ser complementado con la capacitación en el área de los profesionales que 

estarán a cargo de poder llevar a cabo estos programas (Cano 2009. Artículo 2 de la 

presente tesis).  
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Material y Métodos 

  

Se presenta en la siguiente tabla el resumen del material y métodos empleados en los 

diferentes artículos que conforman la presente tesis 

  



 8

   

Artículo Diseño Sujetos 
Variables 

estudiadas 
Metodología 

Estudio 
exploratorio de 
la capacidad 
aerobia  
en pacientes en 
hemodiálisis: 
efecto de la  
suplementación 
con L-carnitina 

Cuasiexperimental 
Longitudinal 

21 pacientes 
con IRCT 
  

Consumo de 
oxígeno 
IMC 
Edad 
Carga de 
trabajo 
alcanzada en 
ergometría 
  

Determinación de 
concentración de 
gases espirados 
usando  
metodología 
respiración por 
respiración 
(analizador de gases 
Vmax  
Spectra de 
Sensormedics) 
Determinación de 
carga de trabajo 
(cicloergómetro 
Ergoline 800) 

Evaluación y 
entrenamiento 
de la condición  
física del 
paciente con 
enfermedad 
renal crónica 
terminal 

Revisión 
Pacientes 
con IRCT 

Consumo de 
oxígeno, 
Fuerza de 
prensión 
manual 
Composición 
corporal 
Variabilidad 
del ritmo 
cardiaco 
Actividad 
física 
Calidad de 
vida 

Revisión 
bibliográfica y 
presentación de 
resultados de  
las investigaciones 
que dan lugar a la 
presente tesis 

Estudio 
exploratorio 
acerca de la 
utilidad del 
cociente  
respiratorio en la 
determinación 
del umbral 
anaeróbico en  
pacientes con 
IRC 

Transversal 

17 pacientes 
con IRCT 
18 sujetos 
sanos 

Producción 
de CO2 
Consumo de 
O2 
Carga de 
trabajo 
alcanzada en 
ergometría 
  

Determinación de 
concentración de 
gases espirados 
usando  
metodología 
respiración por 
respiración 
(analizador de gases 
Vmax  
Spectra de 
Sensormedics) 
Determinación de 
carga de trabajo 
(cicloergómetro 
Ergoline 800) 
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Comparative 
study on quality 
of life, physical 
activity and 
hand grip 
strength between 
patients under 
peritoneal 
dialysis and 
healthy subjects 

Transversal 

14 pacientes 
en diálisis 
peritoneal 
14 sujetos 
sanos 

Fuerza de 
prensión 
manual 
Calidad de 
vida 
Actividad 
física 
  

Dinamómetro de 
mano Dynatron 
Cuestionario SF-36 
adaptado para 
pacientes con IRCT 
Cuestionario IPAQ 

Evaluación de la 
composición 
corporal en 
pacientes con 
insuficiencia  
renal crónica 

Correlacional 
30 pacientes 
con IRCT en 
hemodiálisis 

Composición 
corporal  

DEXA 
Antropometría  
Bioimpedanciometría 

Proposal of an 
estimation of 
VO2 peak for 
patients with end 
stage renal 
disease 

Transversal 
86 pacientes 
con IRCT 

Producción 
de CO2 
Consumo de 
O2 
Carga de 
trabajo 
alcanzada en 
ergometría 
Frecuencia 
cardiaca 
Género 
Edad 
  

Determinación de 
concentración de 
gases espirados 
usando  
metodología 
respiración por 
respiración 
(analizador de gases 
Vmax  
Spectra de 
Sensormedics) 
Determinación de 
carga de trabajo 
(cicloergómetro 
Ergoline 800) 
Electrocardiografía 
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Resultados y Discusión 

  

Se presentan a continuación un resumen de los resultados y sus respectivas discusiones 

de acuerdo a como se han publicado o sometidos en revistas científicas. 

 

   

A pesar que durante un tiempo el uso de la L-Carnitina fue recomendado como parte de 

las estrategias farmacológicas del manejo con IRCT, uno de los estudios realizados en la 

presente tesis aporta evidencia en el sentido de la falta de utilidad al suministrar L-

Carnitiva de manera endovenosa a pacientes en hemodiálisis al compararlo con la 

administración de placebo en un estudio doble ciego. Para ello fueron estudiados 21 

pacientes, con edades comprendidas entre 20 y 50 años que se encontraban en un 

programa de hemodiálisis crónica. Durante 12 semanas, 13 pacientes recibieron L-

Carnitina (7 hombres y 6 mujeres, edad 38,8 + 9,5 años, IMC 24,2 + 2,1 Kg/m2) y 8 

recibieron placebo (4 hombres y 4 mujeres, edad 35,8 + 11,4 años, IMC 24,5 + 5,8 

Kg/m2). Los grupos L-Carnitina y placebo no presentaron diferencias significativas al 

término del protocolo (todas las variables con valores de p > 0,05). Se concluyó que en 

este grupo de enfermos la administración de L-Carnitina durante 12 semanas no tuvo 

impacto en la mejoría de su VO2. (Pacheco 2008. Artículo 1 de la presente tesis). 

  

Uno de los principales indicadores de sobrevida en el paciente con IRCT es su 

capacidad aeróbica, sin embargo la evaluación de ésta no es simple ya que se requiere 

un procedimiento costoso como es la determinación directa del VO2 peak, lo que genera 

un problema de accesibilidad para su utilización. Es por ello que como un producto de 

esta investigación se propone un método de estimación que utiliza la razón entre la 

carga alcanzada durante una cicloergometría con la masa corporal del paciente y la 

frecuencia cardiaca alcanzada durante ella para poder estimar  el VO2 peak de manera 

simple y masiva, para poder globalizar su utilización en el manejo de los pacientes con 

IRCT  (artículo 6 de la presente tesis). En la aplicación de esta metodología a la 

evaluación directa de consumo de oxígeno aplicada a 87 pacientes con IRCT se observó 

un promedio de diferencia entre el VO2 medido directamente y el VO2 estimado de 0 

mL * Kg-1 * min-1 y una desviación estándar de 2 mL * Kg-1 * min-1 (p=0,993). La 

correlación que se obtuvo entre los valores medidos y estimados fue de 0,839 

(p<0,001). Por otra parte, si bien está descrito (ATS 2003) que uno de los criterios 
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utilizados en la detención de una ergometría con análisis de gases espirados es alcanzar 

valores de 1,1 en el cociente respiratorio (razón entre el CO2 exalado y el O2 

consumido), nuestra experiencia ha demostrado que en la población de pacientes con 

IRCT, al analizar el cociente respiratorio durante pruebas submáximas, es normal 

encontrar valores entre 1,2 y 1,3 (Artículo 3 de la presente tesis). 

  

La evaluación de la composición corporal es de gran importancia en la pesquisa 

temprana de alteraciones en el estado nutricional por déficit o por exceso en el paciente 

con IRCT, sin embargo existen pocos métodos de campo confiables para este objetivo 

para ser utilizados en esta población de pacientes,  por ello, se realizó un estudio con la 

finalidad de evaluar la confiabilidad de estimaciones de composición corporal con 

distintos métodos en comparación con absorciometría de rayos X de doble energía 

(DEXA) como método de referencia en estos pacientes (Artículo 5 de la presente tesis). 

Se evaluó la composición corporal en 30 pacientes en hemodiálisis (46,9±15,1 años; 

IMC 25,9±5,7 Kg/m2), observando la concordancia en el porcentaje de masa grasa 

(%MG) entre sumatoria de 4 pliegues (SP; calibrador Lange®) y bioimpedanciometría 

usando distintas ecuaciones (BIA; Biodynamics® 450) contra DEXA (Lunar DPX-L). 

En esta investigación se llegó a la conclusión que el método que presentaba una mejor 

concordancia con el DEXA era la estimación del porcentaje de tejido adiposo estimado 

a través de BIA utilizando la fórmula propuesta por Kyle (Kyle 2001), observándose un 

promedio de diferencia de 0,58% respecto a los valores proporcionados por el DEXA (y 

una desviación estándar de 4,2%)  

  

En otro estudio realizado (Artículo 4 de la presente tesis) se  comparó el estado en que 

se encuentran pacientes sometidos al tratamiento de diálisis peritoneal (PD), con 

personas sanas, por medio de 3 variables (calidad de vida, actividad física y fuerza 

prensil de mano), fueron evaluados 14 pacientes en tratamiento de PD de manera 

ambulatoria, y 14 sujetos sanos, con características de edad, género, talla, peso y 

ocupación similares. La recolección de datos se efectuó mediante un cuestionario de 

calidad de vida (KDQOL-SF), un cuestionario de actividad física (IPAQ) y una prueba 

de dinamometría de mano para registrar la fuerza de prensión. Los resultados muestran 

diferencias estadísticamente significativas en la fuerza de prensión relativa (p=0,007) 

entre el grupo de pacientes en PD (0,36 ± 0,13 KgF/Kg) y los sujetos sanos (0,50 ± 0,11 

KgF/Kg); además la calidad de vida en pacientes sometidos a PD es significativamente 
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menor en comparación a la de sujetos sanos en seis de los ocho items que conforman el 

cuestionario KDQOL-SF (sólo no fueron significativas las diferencias encontradas en 

los ítems Salud Mental (p=0,07) y Función Social (p=0,06). En cuanto a la actividad 

física no se obtuvo diferencias significativas entre los grupos en estudio evaluada por 

medio del cuestionario IPAQ (p=0,87) 
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Resumen 

La baja condición física es un factor de riesgo importante para la mortalidad de origen 

cardiovascular, siendo además un predictor de diferentes enfermedades. Cuando la 

condición física es evaluada adecuadamente, puede ser utilizada como un valioso 

indicador de salud, expectativa de vida y calidad de vida en pacientes con enfermedad 

renal crónica terminal (ERCT), por lo cual debiera ser un procedimiento de rutina en el 

manejo de estos pacientes. 

El ejercicio físico es presentado como un medio efectivo para tratar y prevenir las 

principales las alteraciones musculo esqueléticas originadas por la ERCT y el 

sedentarismo que presentan estos pacientes. 

Se debieran indicar programas individuales de entrenamiento físico basados en los 

resultados de la evaluación de la condición de condición física, en el conocimiento del 

estilo de vida, en la actividad física diaria realizada y en las metas que tiene el paciente. 

Ese tipo de entrenamiento debiera permitir a los pacientes desarrollar su máximo 

potencial físico, mejorar su salud física y mental y disminuir las consecuencias 

negativas de la ERCT. 
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Low physical fitness is an important risk factor for cardiovascular and all-causes 

morbidity and mortality; indeed, it is even a predictor of these problems. When properly 

measured, the assessment of physical fitness can be a highly valuable indicator of 

health, life expectancy and quality of life on patients with end stage renal disease 

(ESRD), therefore, should be performed routinely in the clinical setting.  

Physical exercise is proposed as a highly effective means of treating and preventing the 

main causes muscle skeletal disorders and sedentary life style that presents those 

patients.  

Individually adapted training programs could be prescribed based on fitness assessment 

results and an adequate knowledge of patient lifestyle, daily physical activity and 

personal goals. Such training programs would allow patients to develop their maximum 

physical potential, improve their physical and mental health, and attenuate the negative 

consequences of ESRD.  
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La enfermedad renal crónica terminal (ERCT) es una enfermedad común en el mundo, 

la que en su etapa terminal puede ser tratada sólo mediante diálisis o trasplante de riñón 

(1). Se estima que en el año 2010 habrá dos millones de individuos en etapa terminal en 

el planeta. En este tipo de pacientes se observa una relación inversa entre el riesgo 

absoluto de muerte y la función renal lo que genera grandes costos en los sistemas de 

salud (2). 

 

El aumento en la expectativa de vida de los pacientes con ERCT y el bajo nivel de 

actividad física de estos pacientes (3) asociado a un escaso conocimiento en el área de la 

actividad física y entrenamiento del personal de salud que está a cargo de estos 

pacientes generan un círculo vicioso que aumenta las diferencias con las capacidades 

funcionales del resto de la población sana comparable en edad y género (4, 5). Desde un 

punto de vista social y de la salud de estos pacientes, es importante que la investigación 

en esta área se enfoque a encontrar la mejor manera de mejorar sus capacidad 

funcionales y su tasa de empleabilidad (6). Varios estudios han demostrado que la 

condición física es un importante predictor de mortalidad y de la capacidad de vivir de 
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manera independiente en la tercera edad (7-11). Este trabajo discute acerca de la 

importancia de evaluar la condición física con métodos válidos y confiables para utilizar 

estos resultados como un indicador de salud en pacientes con ERCT, cómo evaluar la 

condición física en un contexto clínico y finalmente cómo prescribir el ejercicio para 

que los pacientes obtengan una mejor condición física. 

 

El ejercicio físico al ser realizado de manera adecuada, es uno de los mejores medios 

para mejorar la salud y el bienestar. La condición física hace referencia a una serie de 

cualidades físicas, entre las cuáles se encuentra la capacidad aeróbica, la fuerza, la 

velocidad, la coordinación y la flexibilidad. Cada una de estas capacidades a su vez 

integra el funcionamiento de los sistemas músculo esquelético, cardiocirculatorio, 

respiratorio, endocrino y además aspectos sicológicos del paciente (12); por lo cual 

tener una buena condición física implica que la respuesta de todas estas funciones y 

estructuras será adecuada. Un paciente con ERCT posee una condición física que está 

limitada por la función o estructura que esté más afectada (anemia, consumo máximo de 

oxígeno, atrofia muscular, etc) (Figura 1).  

 

La condición física tanto de hombres (7, 8) como de mujeres (9) es un excelente 

predictor de la expectativa de vida, tanto para sujetos sanos (10) como para pacientes 

con enfermedad coronaria (11). Sin embargo si bien existe evidencia respecto al rol de 

la capacidad aeróbica como predictor de sobrevida en los pacientes con ERCT (13), no 

existe evidencia respecto al impacto del entrenamiento físico en las expectativas de vida 

de estos pacientes (5, 14). 

  

A pesar de la gran evidencia que existe respecto al impacto positivo del entrenamiento 

físico, éste no se incluye en las guías clínicas para el manejo de los pacientes con ERCT 

(15,16). 

La capacidad aeróbica es unos de los componentes más importantes de la condición 

física, usualmente es expresada en términos del consumo máximo de oxígeno (VO2max), 

el cual a su vez puede ser expresados en términos absolutos (L*min-1), relativos al peso 

corporal del paciente (mL*Kg-1*min-1), o expresado como equivalentes metabólicos 

(METS) donde 1 MET equivale al gasto energético en reposo (∼3.5 mL*Kg-1*min-1).  

En el caso de los pacientes con ERCT, no se utiliza el concepto de VO2max ya que las 

evaluaciones utilizadas son siempre de carácter submáximo, empleándose el concepto 
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de VO2 peak. Por lo tanto, si un paciente con ERCT posee un VO2 peak of 21ml/kg/min, 

tendrá un gasto energético de 6 METS (es decir, es capaz de incrementar su gasto 

energético de reposo 6 veces). (17) 

Para evaluar el VO2 peak deben definirse una serie de parámetros de detención previo a la 

realización de la prueba, los que utilizamos son: cociente respiratorio de 1,3, alcanzar 

una frecuencia cardiaca del 85% de la frecuencia cardiaca máxima teórica (calculada 

restando la edad a 220), alteraciones electrocardiográficas, sensación de fatiga 

importante en el paciente que le impida seguir realizando la pruebas (18).  

La importancia de la evaluación de este parámetro radica en que se ha demostrado que 

el VO2peak es el predictor más importante de la mortalidad originada por cualquier causa 

y especialmente de la originada por causas cardiovasculares. Por cada aumento en 1 

MET existe un aumento de un 12% en la expectativa de vida de los hombres (7) y de un 

17% en las mujeres (9). Además se ha demostrado que es un predictor independiente de 

mortalidad en pacientes con ERCT (4, 13) y que no hay diferencias con lo que ocurre 

con los pacientes con enfermedad coronaria (5). 

 

La fuerza de prensión manual evaluada con un dinamómetro, es considerada como un 

indicador confiable de salud y bienestar (19) y un fuerte predictor de mortalidad y de 

expectativa de vivir independientemente en sujetos de la tercera edad (20). Algunos 

investigadores han mostrado diferencias en la fuerza de prensión manual entre pacientes 

con ERCT y sujetos sanos pareados por edad y sexo (21) y una relación inversa entre la 

fuerza de prensión manual con la mortalidad originada por problemas cardiovasculares 

(22).   

 

Evaluación de la condición física del paciente con ERCT 

Conocer la condición física de un paciente es fundamental para poder diseñar un 

programa de ejercicios que ayude a prevenir el deterioro fisiológico, funcional y 

sicológico que se observa en estos pacientes.  

La condición física debe ser evaluada utilizando una serie de pruebas validadas que 

proporcionen una información completa de las cualidades físicas asociadas a la 

condición física (23). Se debe incluir la evaluación de la capacidad aeróbica, la fuerza 

muscular, velocidad, coordinación y flexibilidad. La tabla 1 muestra las pruebas usadas 

por nuestro grupo de investigación para evaluar la condición física del paciente con 

ERCT (18, 24, 25). 
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Evaluación de la capacidad aeróbica: Si bien en la literatura se recomienda la utilización 

de la prueba de marcha de 6 minutos (26), hemos demostrado que existe una excelente 

relación entre el VO2max evaluado directamente mediante la tecnología de análisis de 

gases espirados y una prueba de ergometría realizada en cicloergómetro con 

incrementos de 10W/min (25). Esta prueba debe realizarse con ECG debido a la alta 

incidencia de alteraciones cardiovasculares que presentan estos pacientes. 

Para estimar el VO2peak del paciente con ERCT se debe utilizar la siguiente fórmula: 

 

VO2 peak = (WMC*8.975)+(FC*0.04)- 0.068 

WMC: Trabajo alcanzado en el cicloergómetro expresado en Watts dividido por la masa 

corporal del paciente. 

FC: Frecuencia cardiaca alcanzada en el momento de detención de la prueba 

 

Como se puede observar en las Figuras 2 y 3 existe una excelente correlación entre los 

valores de VO2peak estimado en 66 pacientes con ERCT a través de la fórmula que 

estamos proponiendo y el VO2peak  medido directamente. 

 

Evaluación de la fuerza muscular: Debido a la importancia de la evaluación de la fuerza 

muscular de prensión de mano como un indicador de sobrevida en los pacientes con 

ERCT (22),  nuestra experiencia ha mostrado que los valores obtenidos en estos  

pacientes  son menores a los observados en una población comparable en sexo y edad 

(24), como se puede ver en la Figura 4, por otra parte además estamos proponiendo, a 

diferencia de lo que se ha publicado previamente, que los valores de fuerza sean 

expresados en términos relativos a la masa corporal del sujeto que está siendo evaluado, 

ya que de esa manera se pueden realizar comparaciones con una mayor precisión que si 

éstos fuesen expresados en términos absolutos. 

 

Para evaluar la fuerza en extremidades inferiores hemos preferido aplicar una serie de 

pruebas funcionales como pararse y sentarse en 10 segundos, de acuerdo a lo publicado 

por otros autores (4, 27). 
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Evaluación de velocidad: Para evaluar la velocidad de los pacientes con ERCT 

proponemos la utilización de la prueba Timed Up and Go (TUG) ya que permite evaluar 

con facilidad dicha variable (28).  

 

Una variable que hemos utilizado es la percepción de calidad de vida a través del 

instrumento SF-36 y la percepción de actividad física realizada a través del cuestionario 

IPAQ, encontrando más sensible el instrumento SF-36 ya que fue capaz de detectar 

diferencias entre un grupo de sujetos con ERCT que no detectó el IPAQ (24). 

 

Finalmente, un elemento que estamos utilizando como un complemento de la batería de 

pruebas para evaluar la condición física del paciente con ERCT es la variabilidad del 

ritmo cardiaco (VRC), donde hemos encontrado que tanto los pacientes sometidos a 

diálisis peritoneal como aquellos en hemodiálisis presentan valores significativamente 

menores de VRC en diversos indicadores de esta condición (Tabla 2). 

 

Evaluación de la composición corporal: La composición corporal es una de las 

evaluaciones que debieran incorporarse de rutina en el paciente con ERCT, ya que se ha 

demostrado que en esta población aquellos pacientes con alto índice de masa corporal 

(IMC) presentan una mayor sobrevida (29-32), encontrándose además una correlación 

positiva entre el porcentaje de tejido adiposo y la sobrevida de estos pacientes (33). En 

un trabajo recientemente realizado (34) hemos demostrado que el mejor método para 

evaluar el porcentaje de tejido adiposo de los pacientes con ERCT es la 

bioimpedanciometría utilizando para ello la fórmula de Kyle (35). Para llegar a esa 

conclusión evaluamos la concordancia con los datos obtenidos de una evaluación con 

DEXA para la composición corporal de los siguientes métodos de bioimpedanciometría: 

Lukasky (36),  Segal (37), Deuremberg (38), Formica (39) y Kyle (35). Además 

evaluamos la concordancia de los resultados de la evaluación de porcentaje de tejido 

adiposo utilizando el método de Durnin-Womersley (40) con DEXA. 

 

 

Prescripción de ejercicio como parte del tratamiento del paciente con ERCT 

La prescripción del ejercicio con la intención de disminuir las consecuencias 

fisiológicas de la ERCT debiera orientarse hacia el aumento de la actividad física del 

paciente lo que tendrá como consecuencia una mejoría en su condición física. El 
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objetivo principal del entrenamiento es provocar un estímulo óptimo para generar la 

mayor adaptación posible en el paciente, sin llegar al sobreentrenamiento ni quedarse en 

la subestimulación (41, 42). En términos generales la prescripción del ejercicio debe 

estar basada en una serie de variables que permiten determinar la dosis del ejercicio, 

entre ellas se debe considerar: frecuencia del ejercicio (número de veces por semana), 

cargas utilizadas, número de series, número de repeticiones, tiempo de ejecución del 

movimiento, duración de las pausas, percepción de intensidad de esfuerzo, tipo de 

contracción, velocidad y amplitud del movimiento (43). De esta forma es posible 

realizar una individualización del entrenamiento y realizar un seguimiento de las 

adaptaciones funcionales de cada paciente. 

 

Entrenamiento aeróbico en el paciente con ERCT 

Las actividades que desarrollan la capacidad cardiorespiratoria tienden a ser el centro de 

cualquier programa de ejercicios (44). Las mejorías observadas son independientes de la 

raza, sexo, edad e IMC (45). Un programa regular de ejercicios aeróbicos puede mejorar 

la capacidad aeróbica en un 15 a un 30% (46), y en pacientes con IRCT se han 

publicado resultados contradictorios desde algunos con escasas mejorías (16, 26) y otros 

que presentan mejoras del orden de 22% (47) hasta un 44% (48) con diferentes 

programas de entrenamiento aeróbico. 

Intensidades de ejercicio entre el 40 y 49% de la frecuencia cardiaca de reserva (49) y 

55 a 64% de la frecuencia cardiaca máxima teórica han sido sugeridos para sujetos con 

una mala condición física (46), pero algunos investigadores han publicados buenos 

resultados en pacientes con ERCT utilizando intensidades de ejercicio que alcanzan una 

percepción de 17 en la Escala de Borg sin observar ninguna reacción adversa en ellos 

(50).  

Cualquier actividad que involucre la participación de grandes grupos musculares, que 

pueda ser mantenida durante períodos de tiempo prolongado y sea rítmica puede ser 

utilizada con efectividad como medio de entrenamiento, sin embargo se sugiere realizar 

este tipo de entrenamiento durante la diálisis para lograr una mayor adhesión de los 

pacientes a los programas (51). 

 

Fortalecimiento muscular en el paciente con ERCT 

El entrenamiento resistido ha sido demostrado como el método más efectivo para lograr 

aumentar la fuerza muscular y es recomendado como un medio para mejorar la salud y 
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la condición física de la población (52, 53). El entrenamiento resistido disminuye los 

factores de riesgo asociados a la enfermedad coronaria (54), previene la osteoporosis 

(55), mantiene la capacidad funcional (56) y promueve el bienestar sicológico (57), 

todos elementos que se ven severamente comprometidos en el paciente con ERCT. 

Se deben evitar los ejercicios con resistencias máximas ya que se puede producir un 

aumento en las presiones arteriales sistólica y diastólica (58) 

 

Entrenamiento de flexibilidad en el paciente con ERCT 

Debido a que se ha demostrado que con el entrenamiento de flexibilidad aumenta la 

amplitud del movimiento y la funcionalidad de las articulaciones (46), es considerado 

adecuado incluirlo como parte de cualquier programa dirigido a mejorar la condición 

física (59). 

Para un programa aplicado a los pacientes con ERCT se sugiere utilizar elongaciones 

estáticas en las que se debe mantener por hasta 20 segundos una posición en la que el 

paciente refiera una sensación de tensión moderada. Debido a la calidad del tejido 

muscular sugerimos evitar las elongaciones balísticas, y para evitar maniobras de 

Valsalva además no recomendamos las técnicas de facilitación neuromuscular 

propioceptiva (53). 

 

Conclusiones 

La ERCT es un proceso fisiopatológico que produce un gran deterioro en la condición 

física de aquellos pacientes que la presentan.  Esta condición puede ser modificada a 

través de un adecuado programa de entrenamiento que involucre ejercicios dosificados 

de manera individual y que permitan mejorar la capacidad aeróbica, la fuerza muscular 

y la flexibilidad de estos pacientes. 

Es de gran importancia que se continue generando evidencia que permita introducir la 

evaluación y entrenamiento de la condición física  en las guías clínicas de manejo del 

paciente con ERCT, para lo cual se deben utilizar herramientas clínicas que permitan 

evaluar de manera confiable los diferentes aspectos que conforman su condición física. 
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Tabla 1  

 

Capacidades asociadas a la 
condición física del paciente con 
ERCT 

Pruebas 

Capacidad Aeróbica 

Prueba de marcha de 6 min  
Evaluación directa o estimada del VO2peak  
durante ejercicio en cicloergómetro 
 

Fuerza Muscular (extremidad 
superior) 
 

Dinamometría de Fuerza de prensión de mano 

Fuerza Muscular (extremidad 
inferior) 
 

Pararse y sentarse en 10 segundos 

Flexibilidad Seat and reach 
Velocidad Prueba de pararse y caminar (Timed Up and Go) 
Calidad de vida Cuestionario SF-36 
Regulación del sistema nervioso 
autónomo 
 

Variabilidad del ritmo cardiaco 
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Tabla 2  

 

Parámetro de Variabilidad 
de Ritmo Cardiaco 

Grupo 
Control  
(n= 30) 

ERCT en 
HD 

(n=26) 

ERCT en  
PD 

(n=27) 
Desviación estándar RR 
(s) 

0,057 0,013 0,021 

NN50 101 0 1 
Índice triangular 
 

0,118 0,031 0,041 

Variabilidad corto plazo 
(ms) 

40,3 6,3 9,6 

Variabilidad largo plazo 
(ms) 

89,6 21,2 34,4 

Potencia de baja 
frecuencia (ms2) 

449 25 55 

Potencia de alta frecuencia 
(ms2) 

359 7 17 

 
 Medianas de cada parámetros. En cada uno de ellos se observan diferencias 
estadísticamente significativas utilizando la prueba de Kruskall-Wallis (p<0,01) (Datos 
en proceso de publicación) 
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Figura 1 Componentes de la condición física relacionada con pacientes con ERCT  
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Figura 2 
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Figura 3 
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Figura 4 
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ARTÍCULO 3 

Estudio exploratorio acerca de la utilidad del cociente respiratorio en la determinación 

del umbral anaeróbico en pacientes con insuficiencia renal crónica. Cano M, Negroni O; 

White A; Leppe J; Sanhueza ME; Torres R, Pacheco A. Sometido a revista Kinesiología 

mayo de 2009. 
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Exploratory study about the utility of the respiratory quotient on the 

determination of anaerobic threshold on chronic kidney disease patients 

Abstract:  

Background and Objective: Due to changes observed in the physical condition of 

patients with chronic renal failure it has been demonstrated the usefulness of the 

physical training on these patients. The respiratory quotient is normally used as a non-

invasive method for estimating the anaerobic threshold in subjects undergoing physical 

training. This study aimed to evaluate the usefulness of the respiratory quotient as an 

indirect method to estimate the anaerobic threshold and as an indicator to stop the 

ergometry in patients with chronic renal failure.  

Patients and Methods: We conducted a cycle-ergometry with expired gas analysis in 

patients with chronic renal failure (n = 17) and in a group of healthy subjects (n = 18). 

The respiratory quotients at rest and with 30, 60 and 100 W were compared between 

groups.  

Results: No differences in the respiratory quotient were observed between healthy 

subjects and patients at rest, however, statistically significant differences were found 

between groups with different intensities of work.  

Conclusions: Because the observed differences in respiratory quotients could be 

attributed to an excess on production of CO2 in chronic renal failure patients, the use of 

respiratory quotient as a non-invasive method for estimating the anaerobic threshold 

seems to be not recommended in these patients. 

 

Key words: ESRD, Ergometry, Respiratory physiology. 
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Resumen:  

Fundamento y Objetivo: Debido a las alteraciones observadas en la condición física de 

pacientes con insuficiencia renal crónica se ha demostrado la utilidad de someter a estos 

pacientes a un entrenamiento físico. El cociente respiratorio es utilizado normalmente 

como un medio no invasivo para estimar el umbral anaeróbico en sujetos sometidos a 

entrenamiento físico. Este estudio tuvo como objetivo evaluar la utilidad del cociente 

respiratorio como método indirecto para estimar el umbral anaeróbico y como indicador 

de detención en una ergometría en pacientes con insuficiencia renal crónica. 

Pacientes y método: Se realizó una cicloergometría con análisis de gases espirados en 

un grupo de pacientes con insuficiencia renal crónica (n=17) y en un grupo de sujetos 

sanos (n=18). Los cocientes respiratorios en reposo y con 30, 60 y 100 W fueron 

comparados entre ambos grupos.  

Resultados: No se observaron diferencias entre individuos sanos y pacientes en el 

cociente respiratorio en reposo; sin embargo, durante la prueba con diferentes 

intensidades de trabajo se observaron diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos grupos. 

Conclusiones: En el caso de los nefrópatas, las diferencias observadas en el cociente 

respiratorio pueden atribuirse a exceso de producción de CO2. Por esta razón, la 

utilización del cociente respiratorio como un medio no invasivo para estimar el umbral 

anaeróbico parece ser no recomendable en pacientes con insuficiencia renal crónica. 

  

Palabras Clave: Enfermedad renal crónica, Ergometría, Fisiología respiratoria. 
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 Introducción:  

El umbral anaeróbico (UA) es un indicador de la intensidad del trabajo físico, el cual es 

usualmente medido en la sangre a través de la concentración de lactato durante una 

prueba de esfuerzo. El UA también puede ser estimado a través de una forma no 

invasiva mediante la determinación de una serie de índices derivados del análisis de los 

gases espirados durante una ergometría incremental, entre éstos se ha propuesto la 

utilización del cociente respiratorio (CR), el cual además es utilizado como uno de los 

criterios para detener una prueba de evaluación del consumo de oxígeno (1, 2, 3, 4) y es 

considerado como un determinante para la programación de las cargas de entrenamiento 

a las que se someterá a diferentes poblaciones (5, 6).  

El CR se define como la razón entre la producción de CO2 y el consumo de oxígeno 

(VCO2/VO2), y se ha planteado que al superar el valor 1,0 durante una ergometría, se  

habría alcanzado el UA (7). En este momento del ejercicio realizado con una intensidad 

incremental se rompe el balance ácido-base y el pH plasmático comienza a descender, 

ya que los sistemas de amortiguación no son capaces de tamponar los H+ producidos en 

la disociación del ácido láctico, lo que se denomina acidosis metabólica originada por el 

ejercicio (8, 9). Como consecuencia de lo anterior, se produce un aumento en la 

ventilación pulmonar con la finalidad de eliminar el CO2, disminuyendo la presión 

parcial de este gas en la sangre, lo que se conoce como compensación respiratoria de la 

acidosis metabólica (10, 11). Por otra parte se ha determinado que el valor alcanzado en 

el CR durante una ergometría posee un valor pronóstico para la sobrevida de pacientes 

con insuficiencia cardiaca (12).  

Los pacientes hemodializados se caracterizan por una disminución de la capacidad de 

realizar trabajo físico en aproximadamente un 50% al compararlos con sujetos sanos, 

ello conlleva a un deterioro en la calidad de vida, asociándose además a diversas 

enfermedades cardiovasculares (8, 13 - 15). Se ha comprobado que el ejercicio durante 

la hemodiálisis (HD) mejora la condición cardiovascular, atenúa las neuropatías y 

miopatías urémicas, reduce la presión sanguínea, aumenta la capacidad de trabajo físico 

y mejora la eficiencia de la diálisis, todo lo cual mejora la calidad de vida de estos 

pacientes, razón por la cual es necesario entrenar a estos pacientes para mejorar su 

condición física (16 - 23).  

En un estudio previo (24), se publicaron valores elevados de CR durante la realización 

de una ergometría submáxima en pacientes nefrópatas, observándose valores cercanos a 

1,3 en las fases finales de la evaluación.  
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El propósito del presente estudio fue evaluar la utilidad del CR como método indirecto 

para estimar el UA y como indicador de detención en una ergometría con análisis de 

gases espirados en pacientes con insuficiencia renal crónica.  

 

Materiales y Método: 

Pacientes: Este es un estudio descriptivo en el cual participaron 35 sujetos (17 pacientes 

con IRC, y 18 controles sanos) entre 22 y 49 años, (33,8 + 6,7 y 30,6 + 7,7, 

respectivamente), de ambos sexos, con un índice de masa corporal de 24,3 + 3,6 Kg/m2 

para los pacientes y de 24,3 + 4,2 Kg/m2 en los voluntarios sanos. Los pacientes tenían 

el diagnóstico de insuficiencia renal crónica terminal, diagnosticada a lo menos tres 

meses antes de la realización de la ergometría y estaban sometidos a hemodiálisis tres 

veces por semana con una dosis dialítica (Kt/V) ≥ 1,2 durante ese periodo. Se excluyó a 

los portadores de diabetes mellitus, EPOC, patología coronaria conocida, anemia con 

hematocrito < 25% e IMC > 30. Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética del 

Hospital Clínico de la Universidad de Chile, y cada participante firmó un 

consentimiento informado en el que se le indicaban los objetivos de la investigación y 

se les explicaba que ellos podían retirarse del estudio en cualquier momento. 

Medición de la capacidad física: Todos los sujetos fueron sometidos a una prueba de 

evaluación de su condición física, siendo los pacientes evaluados  en días interdialíticos. 

La prueba consistió en un protocolo uniforme de ejercicio en un cicloergómetro 

calibrado eléctricamente (Ergoline 800; SensorMedics Corporation; Yorba Linda, Ca, 

Estados Unidos) en el cual, bajo supervisón médica, monitoreo electrocardiográfico y 

de presión arterial continuos, fueron sometidos a incrementos de carga de 15 Watt cada 

minuto, de manera progresiva, hasta alcanzar 100 Watt de trabajo. La ventilación (VE) 

y el intercambio gaseoso (consumo de O2 y producción de CO2) fueron registrados a 

través del método de “respiración por respiración” (breath by breath), consistente en el 

análisis del contenido gaseoso en cada ciclo respiratorio (Vmax Spectra, SensorMedics 

Corporation; Yorba Linda, Ca, Estados Unidos).  Los valores de las variables fueron 

promediados cada 20 segundos para su análisis. Los criterios de detención de la prueba 

fueron: alcanzar la carga de trabajo definida (100W), alcanzar el 85% de la frecuencia 

cardiaca máxima teórica (calculada mediante la fórmula 220 – edad (años)), alcanzar un 

cociente respiratorio (CR) de 1,3 (o mayor), o que el sujeto manifestara fatiga muscular 

que le impidiera mantener la frecuencia de pedaleo definida  (entre 50 y 60 revoluciones 

por minuto) a pesar de la estimulación verbal de los investigadores, o que manifestara 
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alteraciones electrocardiográficas que hicieran aconsejable detener la prueba. Bastaba 

que el paciente presentase uno de estos criterios de detención para que la prueba 

finalizara.  

Variables analizadas: Las variables que dan cuenta de la condición física de los 

pacientes fueron: la frecuencia cardiaca máxima alcanzada durante la evaluación (FC 

máx), expresada en latidos/minuto; el consumo de O2 (VO2), expresado en mL x Kg-1 x 

min-1, el cociente respiratorio (CR), que es la razón entre la producción de CO2/minuto 

y el consumo de O2/minuto; y la carga de trabajo (en Watts). 

Análisis de datos y estadística: Los resultados se expresan como media y desviación 

estándar. Para comprobar la distribución normal de los valores se utilizó la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov y para la comparación entre grupos se utilizó ANOVA 

utilizándose el programa estadístico SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos).  

Se consideró que los valores presentaban diferencias estadísticamente significativas si el 

valor de p < 0,05. 

 

Resultados: 

Los valores de CR en las diferentes condiciones medidas presentaron una distribución 

normal en ambos grupos de estudio.  

El CR fue calculado en base a los valores obtenidos por los pacientes que pudieron 

alcanzar las cargas de trabajo preestablecidas y que fueron 17 pacientes a los 30W, 15 

pacientes a los 60W y sólo 8 pacientes fueron capaces de alcanzar la carga de 100W 

antes que presentaran alguna causa de detención de la prueba. En el caso del grupo 

control sólo uno de ellos no fue capaz de alcanzar la carga de 100W.  

El CR observado en todas las condiciones evaluadas fue mayor en el grupo de pacientes 

con IRC, sin embargo no se observó una diferencia estadísticamente significativa en la 

condición de reposo (p=0,174). En la tabla 1 se presentan los valores de CR de ambos 

grupos estudiados. 

En todas las condiciones evaluadas, los valores de los pacientes con IRC presentaron un 

CR mayor a 1,0. 

 
Discusión: 

La suministración de bicarbonato durante el proceso de hemodiálisis, asociado a la 

acidosis metabólica permanente que se observa en estos pacientes, provocaría un 

aumento en el CO2 espirado al compararse con sujetos sanos, por lo tanto los valores de 
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CR estarán elevados (25) y en consecuencia esta variable no podría ser utilizada como 

un indicador de umbral anaeróbico ni tampoco como una causal de detención de una 

prueba de evaluación de consumo de oxígeno (26). 

Los valores de CR mayores a 1,0 observados en los pacientes con IRC indicarían que 

están constantemente sobre el UA y, por lo tanto, en una constante acidosis metabólica, 

situación que no se observa en los sujetos del grupo control incluso con la carga 

máxima de trabajo aplicada durante este estudio. El comportamiento del CR observado 

en el grupo de pacientes evaluados difiere considerablemente de los valores menores 

que se han publicado previamente (11), los cuales son similares a los encontrados en 

este trabajo en sujetos sanos. Es interesante destacar que los pacientes con IRC superan 

el valor 1,0 de CR antes que los sujetos sanos y con cargas de trabajo mucho menores, 

razón por la cual se postula que la utilización de esta metodología para determinar el 

UA en los pacientes con IRC no sería válida, argumento que ya fue presentado en un 

grupo de pacientes pediátricos con anterioridad (25); esto se contrapone a lo propuesto 

por otros autores (7, 27, 28) quienes resaltan la utilidad del cociente respiratorio y de 

otros índices derivados del análisis de gases espirados para estimar el UA , 

especialmente al utilizar un sistema de medición de gases espirados a través de la 

medición respiración por respiración, presentándolo como una herramienta útil para 

poder programar el entrenamiento y evaluar el impacto de éste en la condición física de 

un sujeto. 
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Conclusiones: 

El método de estimación del UA de forma no invasiva través de CR, al igual que la 

utilización de este último como indicador de detención durante una ergometría, no sería 

de utilidad en pacientes con IRC, ya que éstos presentarían alteraciones por exceso en la 

producción de CO2 como un mecanismo de compensación a su acidosis metabólica.  
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Tabla 1 Comparación de los valores de cociente respiratorio en reposo y con diferentes 
cargas de trabajo. 
 

 
CR grupo IRC 

(n=17) 

CR grupo control 

(n=18) 
P 

Reposo 1,01 (0,18) 0,94 (0,10) 0,174 

30 W 1,01 (0,91) 0,90 (0,12) 0,004 

60 W 1,06 (0,14) 0,90 (0,09) <0,001 

100 W 1,10 (0,07) 0,95 (0,13) 0,005 

 

IRC: insuficiencia renal crónica. CR: cociente respiratorio. Todos los datos se presentan 

como media (desviación estándar) 
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Resumen 

 

Introducción:  La evaluación de la composición corporal es de gran importancia en la 

pesquisa temprana de alteraciones en el estado nutricional por déficit o por exceso, sin 

embargo existen pocos métodos de campo confiables para este objetivo en pacientes con 

insuficiencia renal crónica (IRC). 

Objetivo: Evaluar la confiabilidad de estimaciones de composición corporal con 

distintos métodos en comparación con absorciometría de rayos X de doble energía 

(DEXA) como método de referencia, en pacientes portadores de IRC sometidos a 

hemodiálisis crónica periódica. 

Pacientes y métodos: Se evaluó la composición corporal en 30 pacientes en 

hemodiálisis (46,9±15,1 años (18-76); IMC 25,9±5,7 kg/m2 (18,1–41,5)), observando la 

concordancia en el porcentaje de masa grasa (%MG) entre sumatoria de 4 pliegues (SP; 

calibrador Lange®) y bioimpedanciometría usando distintas ecuaciones (BIA; 

Biodynamics® 450) contra DEXA (Lunar DPX-L). 

Resultados: (X±DE) Según IMC, 3 individuos tenían bajo peso (10%), 14 normopeso 

(46,7%), 7 sobrepeso (23,3%) y 6 obesidad (20%). El %MG con SP (30,7±7,1%) difirió 

significativamente de DEXA (27,3±10,3%; p<0,001). Para BIA hubo diferencia 

significativa en %MG con ecuaciones de Deurenberg y Formica. El %MG obtenido con 

ecuaciones del equipo, de Segal, Lukaski y Kyle, no mostró diferencia significativa con 

DEXA. Con Kyle se observó la mejor concordancia (diferencia con DEXA: -

0,58±4,2%).  

Conclusiones: Se encontró un bajo porcentaje de pacientes con bajo peso con respecto 

a estudios previos. Los pliegues cutáneos muestran una baja confiabilidad para estimar 

la masa grasa. La bioimpedanciometría, utilizando la ecuación de Kyle, podría ser un 

buen método de campo para la evaluación de pacientes en hemodiálisis.  

 

Palabras clave: hemodiálisis, composición corporal, impedancia bioeléctrica, DEXA, 

masa grasa.  
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Introducción 

 

La insuficiencia renal crónica (IRC) es una enfermedad común en el mundo, 

estimándose que en el año 2010 habrá dos millones de pacientes en su etapa terminal, la 

que puede ser tratada sólo mediante diálisis o trasplante de riñón1. En este tipo de 

pacientes se observa una relación inversa entre el riesgo absoluto de muerte y la función 

renal lo que genera grandes costos en los sistemas de salud2. 

Uno de los grandes problemas de los pacientes con enfermedad renal, y en 

especial los que están en diálisis, es la desnutrición, encontrándose una alta prevalencia 

que fluctúa entre un 16% y un 54%3, 4. La  desnutrición es un importante predictor de 

morbilidad y mortalidad en estos pacientes4-8. Distintos estudios han demostrado que los 

pacientes con IMC elevado presentan una mayor sobrevida9- 12, encontrándose una 

correlación positiva entre sobrevida y masa grasa13. 

La etiología de la desnutrición en esta población es multifactorial, siendo su 

causa más importante la ingesta nutricional insuficiente, y la anorexia es a su vez la 

causa más importante de esta ingesta reducida. Otras causas de desnutrición son el 

estado hipercatabólico que frecuentemente presentan estos pacientes y el procedimiento 

dialítico, proceso en el que se pierden aminoácidos, proteínas, vitaminas hidrosolubles y 

otros compuestos bioactivos3, 14. 

Por último, la prescripción dietaria inadecuada es un factor importante en la 

génesis de la desnutrición, ya que frecuentemente se privilegia la restricción de 

alimentos por sobre una adecuada consejería nutricional, lo que agrava aún más el 

estado nutricional8. 

Para realizar una evaluación del estado nutricional se ha propuesto que es 

necesario combinar métodos8. Usualmente ésta se hace mediante mediciones 

antropométricas (peso, talla, medición de pliegues cutáneos), evaluación de ingesta (a 

través de encuestas) y marcadores bioquímicos tales como albúmina sérica, 

prealbúmina, creatinina, linfocitos, transferrina y colesterol15– 17. Sin embargo, todos 

estos métodos tienen algunos problemas. Se ha planteado que las mediciones 

antropométricas podrían subestimar el grado de desnutrición proteica en estos 

pacientes17. Algunos marcadores bioquímicos como la albúmina y la creatinina han 

demostrado un mayor valor predictivo de mortalidad, y más recientemente también la 

prealbúmina18, aunque ellos, especialmente la albúmina, tienen la desventaja de que 

pueden ser alterados por la naturaleza, gravedad y extensión de varias patologías19. En 
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la insuficiencia renal crónica, la sobrecarga de volumen puede causar una disminución 

en los niveles de albúmina y prealbúmina, a pesar de haber un estado nutricional 

adecuado. A pesar de esto la albúmina ajustada según estado inflamatorio ha seguido 

siendo, aunque con menor peso estadístico, un predictor independiente de mortalidad3. 

En los pacientes con IRC, es frecuente la desnutrición con pérdida de masa 

muscular y se han ocupado diversos métodos para evaluarla: antropometría, cinética de 

creatinina, bioimpedanciometría y absorciometría de rayos X de doble energía (DEXA), 

habiéndose demostrado este último como  el más confiable8, 20. 

El objetivo de este estudio fue evaluar, en pacientes portadores de insuficiencia 

renal crónica sometidos a hemodiálisis periódica, la concordancia de las estimaciones de 

composición corporal a través de antropometría y métodos de conductividad eléctrica, 

en comparación con DEXA como método de referencia. 
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Material y Método 

 

Sujetos 

Se evaluaron 30 pacientes con insuficiencia renal crónica (IRC), sometidos a 

hemodiálisis periódica, mayores de 18 años, a los cuales se les explicó el propósito de la 

investigación y se les describió los procedimientos a los que serían sometidos, su 

duración, los eventuales beneficios y riesgos, el modo como se enfrentarían posibles 

complicaciones, la voluntariedad de la participación y la confidencialidad, a fin de 

obtener un consentimiento informado. El presente trabajo fue aprobado por los Comités 

de Bioética del Hospital Clínico de la Universidad de Chile y de la Facultad de 

Medicina de la Universidad de Chile, y cumple con las normas éticas exigidas en la 

Declaración de Helsinki para estudios en seres humanos.  

Las características de estos pacientes se presentan en la Tabla I. La etiología de 

la IRC fueron: nefropatía diabética: 5 pacientes (16,7%); hipertensión arterial: 3 

pacientes (10%); pielonefritis crónica: 4 pacientes (13,3%); enfermedad poliquística: 2 

pacientes (6,7%); lupus eritematoso sistémico: 2 pacientes (6,7%); vasculitis: 1 paciente 

(3,3%); sindrome hemolítico urémico: 1 paciente (3,3%); desconocida: 12 pacientes 

(40%). Los sujetos presentaban la siguiente distribución de IMC: 3 pacientes bajo peso 

(10%), 14 con normopeso (46,7%), 7 con sobrepeso (23,3%), 5 obesos (16,7%) y 1 

paciente con obesidad mórbida (3,3%). 

Se excluyeron del trabajo aquellos pacientes amputados de extremidades, 

hospitalizados recientes (1 mes), portadores de marcapasos, aquellos que tenían prótesis 

metálicas, embarazadas, y los pacientes con diagnósticos concomitantes de insuficiencia 

cardiaca congestiva, cirrosis hepática o CA terminal. 

 

Antropometría  

Se registró el peso con precisión de 0,1 kg., inmediatamente después de la 

diálisis, con balanza digital SECA modelo 767 (Vogel & Halke GMBH & Co, 

Hamburg, Alemania). La estatura se determinó con un estadiómetro adosado a la 

balanza (con precisión de 0,5 cm. Las mediciones fueron hechas sin calzado y con ropa 

ligera. El perímetro braquial se registró con una cinta métrica estándar para 

antropometría. Se midieron los pliegues bicipital, tricipital, subescapular, y suprailíaco, 

con un calibrador de pliegues cutáneos Lange, aproximado al milímetro más cercano. 
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Con estos valores se efectuó la suma de 4 pliegues y se analizó la composición corporal 

según las tablas de Durnin y Womersley21. 

 

Determinaciones de composición corporal 

Se efectuó análisis de absorciometría de rayos X de doble energía (DEXA) de 

cuerpo entero. Las mediciones se hicieron 1 hora post-diálisis, con equipo Lunar DPX-

L (Lunar Corporation, Madison, WI, USA). Se midió porcentaje de masa grasa, tejido 

libre de grasa y masa mineral ósea. Además se registró la densidad mineral ósea en 

columna lumbar (segmentos L2 – L4) y cuello femoral. La información entregada fue 

analizada con el software del fabricante versión 4.7e para todas las determinaciones. 

Se realizó análisis de impedanciometría bioeléctrica (BIA) con un sistema 

tetrapolar de frecuencia única (50 kHz, 800µA), con un equipo Biodynamics® modelo 

450 (Biodynamics Corp. Seattle, Washington, USA). La BIA se efectuó en el 

hemicuerpo contralateral al que presentaba el acceso vascular para la hemodiálisis y se 

realizó inmediatamente después del DEXA. Para estimar el porcentaje de masa libre de 

grasa y de masa grasa se empleó la ecuación del equipo. Además se emplearon 

ecuaciones desarrolladas en población normal: Segal22, Lukaski23, Deurenberg24, Kyle25, 

y en población con IRC en hemodiálisis: Fornica26. 

 

Análisis estadístico 

Se determinó la distribución normal de los datos a través del test de 

Kolmogorov-Smirnov. Para evaluar la concordancia entre los diferentes métodos de 

determinación de la composición corporal se utilizó el método de Bland y Altman27. 

Los parámetros con distribución normal se analizaron con test t de Student de muestras 

dependientes. Se ocupó el coeficiente de correlación de Pearson para evaluar la 

correlación entre variables. Para todas las pruebas anteriores, se consideró significativo 

un valor de p<0,05. El análisis estadístico fue realizado con el programa computacional 

SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chicago Illinois). 
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Resultados 

Todas las variables analizadas presentaron una distribución normal y se resumen 

como promedio ± desviación estándar. Los resultados obtenidos con DEXA se muestran 

en la Tabla II, obteniéndose un porcentaje de masa grasa (%MG) de 27,3 ± 10,3 %. El 

porcentaje de masa grasa (%MG) obtenido por sumatoria de pliegues cutáneos fue de 

30,7 ± 7,1%. En la Tabla III se presentan los valores de %MG utilizando las distintas 

ecuaciones de estimación para impedanciometría, los valores obtenidos de la sumatoria 

de pliegues y se comparan con los valores obtenidos mediante DEXA. Se observa que el 

%MG estimado por sumatoria de pliegues (p<0,001), y los obtenidos por BIA con las 

ecuaciones de Deurenberg (p<0,001) y Formica (p<0,001) presentaron diferencias 

significativas con el %MG medido por DEXA. 

Se usaron 3 criterios para analizar la mejor concordancia en el %MG entre la 

estimación y el estándar: menor promedio de diferencia entre estimación y medición 

con DEXA (residual); menor dispersión de los residuales (menor valor de ± 2 DE) y 

ausencia o baja correlación entre la diferencia entre métodos y la media entre la 

estimación y la medición con DEXA. Los resultados de este análisis se resumen en 

Tabla IV. Los métodos que presentaron una mejor concordancia fueron BIA con las 

ecuaciones de Lukasky y de Kyle. Esta última presentó la menor desviación estándar de 

los promedios de la diferencia estimación-medición. En las figura 1 y 2 se muestra la 

representación gráfica de Bland y Altman de concordancia entre dos métodos que no 

presentaron diferencia significativa con el %MG medido por DEXA. 

Además del %MG, con BIA se registraron algunas propiedades bioeléctricas 

observándose una resistencia de 523,8±91,3 ohms (306,3 - 747,9), reactancia de 

65,5±16,9 ohms (28,8 - 93,3) y ángulo de fase de 7,1±1,0 radº (4,5 - 9,0). 

Se realizó análisis de regresión lineal para identificar los mejores predictores del 

%MG. Las variables sexo, peso, talla, reactancia y ángulo de fase explicaron un 87% de 

la variabilidad en el %MG (p<0,01; r2 = 0,87).  
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Discusión 

En el presente trabajo destaca que sólo un 10% de los pacientes presentó bajo 

peso, lo que contrasta con la mayoría de los estudios que muestran una mayor 

prevalencia de desnutrición3, 4. Sin embargo, en un reciente estudio realizado en 

población hispánica (con etiologías de IRC comparables) la prevalencia de desnutrición 

es similar (7%) a la encontrada en nuestra serie28, y en otra serie, también en España, 

sólo el 3,2% de los pacientes mostraban bajo peso y el 84% tenía  IMC normal29. 

Para comparar los distintos métodos y ecuaciones se ocupó como parámetro el 

porcentaje de masa grasa, dado a que esta variable sufre menor variación por efecto de 

los cambios en el estado de hidratación corporal que la masa libre de grasa30, 31. Este 

hecho es especialmente relevante en los pacientes en hemodiálisis que pueden presentar 

grandes diferencias de hidratación, lo que podría alterar la estimación y la adecuada 

comparación entre los métodos. Además la masa grasa presenta para el DEXA un 

menor coeficiente de variación intramuestral independiente de la velocidad de barrido 

utilizada32. 

La estimación de masa grasa por sumatoria de pliegues cutáneos presentó una 

diferencia significativa con respecto a la medición por DEXA. Además su 

comportamiento fue diferente para los distintos grados de IMC, sobreestimando la masa 

grasa en los sujetos delgados y subestimándola en los obesos, lo que no permite realizar 

un ajuste de la ecuación empleada mejorar la estimación de la masa grasa. Por esta 

razón sería desaconsejable utilizar este método en la evaluación de la composición 

corporal en pacientes con IRC en hemodiálisis. Contrariamente, un estudio concluye 

que es aconsejable el uso de medición de pliegues corporales, aunque en él no se evaluó 

si la exactitud de la estimación era homogénea en todo el rango de IMC de los 

pacientes33.  

Entre las características bioeléctricas de la muestra destaca que el ángulo de fase 

promedio es superior a los valores publicados para pacientes de similares 

características34, lo que podría explicarse por un menor deterioro de la masa libre de 

grasa en nuestra población. 

El porcentaje promedio de masa grasa obtenida por BIA tuvo una gran 

variabilidad según la ecuación empleada, fluctuando entre 27 y 36%. La fórmula del 

equipo sobreestimó la masa grasa en pacientes con bajo peso y la subestimó en aquellos 
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con sobrepeso, lo que le resta confiabilidad para su uso en esta población. La fórmula de 

Segal tuvo una tendencia a subestimar el %MG en los pacientes delgados y 

sobreestimarlo en los obesos, por lo que tampoco sería recomendable para los pacientes 

en hemodiálisis.  

Las ecuaciones de Lukaski y Kyle presentaron la mejor concordancia con el 

método de referencia, por la menor diferencia en promedio de %MG, y correlaciones no 

significativas entre el promedio y la diferencia estimación-medición, lo que significa 

que no hubo una sub o sobreestimación de la masa grasa dependiente del estado 

nutricional del paciente. De estas 2 ecuaciones, la de Kyle tuvo una menor desviación 

estándar de las diferencias estimación-medición, por lo que sería la más apropiada para 

estimar el porcentaje de masa grasa mediante bioimpedanciometría en una población de 

pacientes con IRC en hemodiálisis. 

Existen pocos estudios que comparen la evaluación de la composición corporal 

realizada mediante antropometría, BIA y DEXA en una población con características 

similares a las del presente trabajo. En un estudio publicado por Chertow y cols.35 se 

concluyé que BIA tiene una buena concordancia en la estimación de la masa celular 

corporal en comparación con un módelo que combina DEXA con mediciones de agua 

corporal total y extracelular. Más aún, no se encuentran en la literatura trabajos que 

comparen las distintas ecuaciones desarrolladas para estimar la composición corporal 

por BIA en pacientes con IRC en hemodiálisis.  

En nuestra serie un 87% de la variabilidad del porcentaje de masa grasa se puede 

predecir conociendo las variables sexo, peso, talla, reactancia y ángulo de fase, variables 

que concuerdan en su valor predictivo con lo encontrado en otros estudios36, lo cual 

explica porque se logró una mejor concordancia con la ecuación de Kyle, que incluye 4 

de esas variables, en vez de una ecuación específica para pacientes hemodíalizados, 

como es la de Formica, que considera sólo las variables sexo, talla y resistencia.  

 

Conclusiones 

La bioimpedanciometría como método de evaluación de la masa grasa, presenta 

la mejor concordancia con el método de referencia (DEXA) cuando se utiliza la 

ecuación de Kyle, en comparación con la estimación por pliegues cutáneos y con otras 

fórmulas empleadas usualmente para la evaluación de composición corporal en sujetos 
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sanos y en pacientes con IRC. Por lo anterior, se sugiere aplicar la ecuación de Kyle 

cuando se utilice BIA como método de evaluación de la composición corporal en 

pacientes con IRC en hemodiálisis. 
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Tabla I 

Características generales de la muestra (N=30) 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
     IMC: índice de masa corporal   
 
 

Variable Promedio ± desviación estándar (rango) 

Sexo (F / M) 19 /  11  

Edad (años) 47,6 ± 15,5  (18 - 76) 

Peso (Kg.) 64,8 ± 14,5  (44,5-106) 

Talla (m) 1,59 ± 0,09 (1,45 -1,75) 

IMC (Kg./m2) 25,8 ± 6,01 (18,1 - 41,4) 
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Tabla II 
Evaluación de la composición corporal por absorción de rayos X de doble energía 

(DEXA) 

Variable Promedio ± desviación estándar (rango) 

N = 30  

Masa libre de grasa (g) 43.828,8 ± 7.628,8  (31.350 – 60.502) 

Masa grasa (g) 17.607,2 ± 9.898,7  (2.376 – 45.520) 

Contenido mineral óseo (g) 2.268,3 ± 501,0  (1.316 – 3.554) 

Masa grasa (%) 27,3 ± 10,3  (5,2 - 49,3) 
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Tabla III 
Comparación del porcentaje de masa grasa obtenido por distintas métodos y 

ecuaciones en comparación con absorción de rayos X de doble energía (DEXA). 
 

Método 

% de masa grasa 
Promedio ± desviación estándar 

(rango) 
p 

DEXA 27,3 ± 10,3  (5,2 - 49,3)  

Sumatoria de pliegues 30,7 ± 7,1  (14,9 - 43,9) <0,001 

Equipo Biodynamics® 450 26,6 ± 7,9  (13,1 - 43,6) NS 

Ecuaciones de Segal 26,7 ± 12,0  (5,7 - 47,9) NS 

Ecuación de Deurenberg 33,9 ± 9,1  (12,9 - 51,5) <0,001 

Ecuación de Lukaski 26,8 ± 9,1  (10,0 - 47,0) NS 

Ecuación de Formica 35,7 ± 10,0  (16,2 - 56,1) <0,001 

Ecuación de Kyle 26,7 ± 9,1  (5,2 - 44,8) NS 
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Tabla IV 
Concordancia entre distintos métodos de estimación del porcentaje de masa grasa y la 

medición realizada con absorción de rayos X de doble energía (DEXA). 

   

 
 
 
 
 

 
Residual: diferencia en % de masa grasa entre estimación por BIA y medición por      
DEXA; BIA: bioimpedanciometría. 
* Correlación positiva indica una mayor sobrestimación del método a mayor % de 
masa grasa del sujeto;  correlación negativa indica una mayor subestimación a 
mayor % de masa grasa del sujeto. 

Método 
Promedio  
residual 

Desviación 
estándar 

Correlación*  entre 
residual y promedio 
medición-estimación 

BIA Biodynamics® 450 -0,67 5,29    r = -0,48; p < 0,01 

BIA Segal -0,52 4,86    r =  0,34; p = 0,06 

BIA Lukaski -0,48 5,95 r = -0,22; p = NS 

BIA Kyle -0,58 4,19 r = -0,31; p = NS 
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Figura 1. 

Gráfico de concordancia de Bland & Altman entre el porcentaje de masa grasa 
(%MG) estimado por bioimpedanciometría (BIA) con la ecuación del equipo y el 

%MG medido por DEXA. 
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Figura 2. 
Gráfico de concordancia de Bland & Altman entre el porcentaje de masa grasa 

(%MG) estimado por bioimpedanciometría (BIA) con la ecuación de Kyle y el %MG 
medido por DEXA. 
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Summary 

Introduction: Patients with an end-stage renal disease (ESRD) have a very poor fitness 

level caused by physiological alterations typical of this disease. The peak oxygen uptake 

(VO2 peak) assessment is used to evaluate the impact of an exercise program on these 

patients. Nevertheless, the expensive equipment and amount of personnel required to 

perform these measurements make this procedure not applicable in most of the cases.  A 

low-cost procedure is proposed to estimate VO2 peak, using data as the work done on a 

cycle ergometer and body mass. Material and method: 86 patients with renal 

insufficiency were evaluated through a breath-by-breath method and data was analyzed 

to obtain a regression equation to estimate the VO2 peak. Results: Statistical analysis of 

estimated and measured VO2 peak showed high correlation (Pearson´s r = 0.84, 

p<0.001) and measurement agreement between the two methods. Conclusions: The 

proposed equation provides a valid and accurate estimation of the VO2 peak on ESRD 

patients with a low-cost method. 

 

Key words: Renal disease, exercise, estimation techniques 
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Introduction: 

Fitness is determined by different criteria including the aerobic capacity, speed, 

coordination and muscle strength (Vanhees, 2005). There are different procedures to 

evaluate the aerobic capacity, being direct determination of the maximum oxygen 

consumption (VO2 max) the most widely accepted method (Weyand, 2001). However, 

in healthy subjects, those indicators used to define when the VO2 max is reached are 

generally not observed when evaluating patients suffering a chronic pathology such as 

cardiac, respiratory or renal insufficiencies. Thus, in those cases is better to use the 

concept of peak oxygen uptake (VO2 peak) rather than VO2 max, to determine the 

aerobic capacity (Working Group Report, 2001; Day, 2003). 

 

Among all direct and indirect methods employed to test the VO2 peak, the evaluation of 

the exhaled air composition using the breath-by-breath method is considered the gold 

standard analysis (Cooper, 2005). Nevertheless, this procedure requires expensive 

equipment, of difficult availability, thereby limiting their routine use in these patients 

(ATS/ACCP, 2003). On the other hand, reportedly VO2 peak values depend on the 

patient effort, thus, the use of objective parameters such as the anaerobic threshold or 

ventilatory efficiency is more reliable (Gitt, 2002). Due to these difficulties, different 

methods have been proposed to estimate the VO2 peak using equation that consider 

variables of easier measurement, like the work load or the heart rate of the patients 

(Noonan, 2000)  

 

The evaluation of the oxygen consumption reached during an effort test (VO2 peak) in 

end-stage renal disease ESRD patients has been identified as a good indicator to 

evaluate their physical functioning, since it correlates well with  their survival rate 

(Sietsema, 2004). The deficient aerobic capacity of ESRD patients is well documented, 

and the impact of a personalized and well controlled training is noticeably recognized 

(Deligiannis, 1999; Kouidi, 2001; Koufaki, 2002; Oh-Park, 2002; Blake, 2004; 

Johansen, 2005; Painter, 2005; Singh, 2005; van Vilsteren, 2005; MacDonald, 2005; 

Johanssen, 2007). However, the impact that physical training could have in these 

patients is hampered by the lack of physician recommendation of an exercise program 

as integral part of their treatment (Johansen, 2005; Painter, 2005; Johanssen, 2007).  
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Here, the relationship between the VO2 peak and different parameters measured during 

a cycle ergometer test was evaluated. The aim of this study was to propose an equation 

based on multiple regression analysis to estimate the VO2 peak on ESRD patients. As a 

secondary aim, we analyzed the agreement between values obtained through this 

equation and those obtained with a breath-by-breath technique.  

 

Material and Methods:  

Patients 

Eighty six patients with the diagnosis of ESRD accepted to be part of this study, all of 

them had between 18 and 65 years old, and none had the diagnosis of diabetes mellitus, 

chronic obstructive pulmonary disease (COPD), coronary pathology, anaemia with 

hematocrit < 25%, Body Mass Index (BMI) > 30 Kg/m2 and PTH > 700pg/L. Main 

patient characteristics are shown in Table 1. Before starting with the tests, written 

informed consent from all participating patients were obtained following the guidelines 

of the Ethics Committee of the Faculty of Medicine of the University of Chile. This 

study was also approved by the Ethics Committee of the Clinical Hospital of the 

University of Chile, and it was performed between May and December, 2007. 

Determinations of aerobic capacity  

Aerobic capacity was evaluated in all subjects in interdialysis days. The protocol 

included exercising at a continuously increasing level of intensity (increase of 15 W 

every minute) (Maeder, 2005) on a cycle ergometer electrically calibrated (Ergoline 

800; SensorMedics Corporation; Yorba Linda, Ca, USA). Medical supervision included 

electrocardiographic and blood pressure control. Ventilation (VE) and respiratory gas 

exchange (consumption of O2 and CO2 production) were registered by the breath-by-

breath method (Vmax Spectra, SensorMedics Corporation; Yorba Linda, Ca, USA). 

Values obtained were averaged every 20 seconds for their analysis. The test stopped 

when the subject asked to stop or when any of the following criteria were achieved: (1) 

85% of predicted maximum heart rate (calculated from 220 - age (years)), (2) 

respiratory quotient (RQ) of 1.3 (or greater), (3) muscle fatigue that prevented him/her 

to maintain the defined cycling frequency (50-60 RPM) despite verbal encouragement 

to give their best effort, or (4) alterations in the electrocardiogram that advised to stop 

the test. 

Variables to analyze 
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Other biomedical variables considered in this study due to their connection with the 

patients aerobic capacity were: the resting heart rate (RHR) measured as the patient 

installed on the ergometer; the peak heart rate (PHR); the peak oxygen consumption 

(VO2 peak) expressed in mL * Kg-1 * min-1, which corresponds to the highest value of 

oxygen consumption reached during the test; the maximum ventilation (MVE) 

expressed in L * min-1; the ratio between maximum workload (in Watts) reached by the 

ergometer at the end of the test, divided by the body mass of the patient (work 

load/body mass -WBM-), expressed in Watts * Kg-1.  

Statistical analysis 

The statistical analyses were made using software SPSS 15.0. A regression analysis was 

made to propose a formula to estimate the VO2 peak. Agreement between measured and 

estimated VO2 peak values was also graphically examined by plotting the difference 

between measured and estimated VO2 peak values against their mean, according to the 

Bland and Altman approach (Altman and Bland, 1982; Bland and Altman, 1986). The 

95% limits of agreement were computed as bias (mean difference) ± 1.96 SD. 

 

Results  

Values of RHR, MHR, MVE and WBM achieved during the cycle ergometer test are 

shown on Table 2. Through the use Pearson’s correlation coefficient it was observed a 

correlation of 0.71 (p<0.001) between the VO2 peak and the rate workload/body mass 

(WBM); a coefficient of Pearson of -0.36 between the VO2 peak and the rest heart rate 

(p=0.001). When applying multiple regression approach, the equation with a better 

agreement was: 

 

 

  

VO2 peak: Oxygen consumption reached when stopping the test, expressed in mililiters 

* Kg -1 * min-1. 

WBM: Rate workload/body mass, expressed in Watts * Kg-1. 

MHR: Maximum heart rate achieved during the exercise 

 

The average of the directly measured values of VO2 peak was 16.2 (3.8) mL * Kg-1 * 

min-1, while the average of the values estimated through the proposed equation was 16.2 

(3.2) mL * Kg-1 * min-1 (Fig 1), with a correlation coefficient of 0.84 (p<0.001) (Fig 2).  

Estimated VO2 peak = (WBM * 9.011) + (MHR*0.036) + 0.077 
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The T test show no differences between measured and estimated VO2 (p=0.993). The 

Bland-Altman plot (Fig 3) shows graphically the agreement between measured and 

estimated VO2 peak values.  

 

Discussion  

The exercise capacity can be a great tool to improve the quality of life of patients with 

ESRD, and it is related to clinical status (Sietsema, 2004; Zamojska, 2006). The best 

way to program and evaluate the impact of an exercise intervention on the aerobic 

capacity of these patients is the VO2 peak assessment. However, this procedure requires 

expensive equipment, of difficult availability, thereby limiting their routine use in these 

patients (ATS/ACCP, 2003).  

We found no relationships with gender or age in the group studied patients with the VO2 

peak measured directly, even when there have been a number of previous studies done 

with healthy people were both variables always are part of the proposed formulas for 

estimate the VO2 peak (Malek, 2004; Nogueira, 2006).  

We considered that the proposed equation can be of a great utility in the evaluation of 

the aerobic capacity of the ESRD patients, since we obtained a suitable level of 

agreement when comparing the estimated VO2 peak values with those obtained from the 

breath by breath evaluation of the VO2 peak.  

Given that the proposed equation would facilitate the evaluation of aerobic capacity in 

patients with ESRD, controlled exercise could be used more frequently in these patients; 

nevertheless it should be evaluated in a greater population and eventually recalculated.  

Therefore, the proposed equation could help to evaluate the effectiveness of programs 

of physical training focused on improving aerobic capacity and quality of life in patients 

with ESRD. 

 

Conclusions 

The findings of the present study suggest the use of a new equation, with a low-cost 

method, based on workload in Watts (divided by body mass) achieved during a 

submaximal cycle ergometer test, to estimate VO2 peak in ESRD patients. 
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Figure 1. Comparison between measured and estimated mean VO2 peak values. 
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Figure 2 Plot diagram between measured and estimated VO2 peak  
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Figure 3 Bland Altmann plot to compare measured and estimated VO2 peak 
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Table 1 

Characteristic of the studied group. Data are presented as mean (standard deviation). 

Gender (Male/Female) 46 / 40 

Age (years) 57.7  (10.4) 

Body Weight  (Kg) 64.7 (10.8) 

Hematocrit (%) 31.3 (3.9) 
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Table 2 

Results of the exercise test. Data are presented as mean (standard deviation). 

Rest heart rate (beats * min-1) 82 (16) 

Peak heart rate (beats * min-1) 122 (19) 

VO2 basal (mL* Kg -1 * min-1) 4.1 (1.5) 

VO2 peak (mL * Kg-1 * min-1) 16.2 (3.4) 

Maximal workload (Watts)  83.8 (20.2) 

Maximal ventilation (L * min-1) 37.9 (8.0) 

Rate workload/body mass (Watts * Kg-1) 1.29 (0.31) 

VO2: oxygen consumption. 
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