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RESUMEN

Introduccion: La hemodialisis es el tratamiento sustitutivo
mas empleado en fases avanzadas de enfermedad renal, aun-
que conlleva efectos adversos que afectan directamente la
calidad de vida. Entre ellos destaca la fatiga postdialisis, una
sensacion persistente de agotamiento que puede prolongar-
se durante horas o dias, y cuyo impacto ha sido escasamente
documentado.

Objetivos: Estimar la frecuencia de fatiga postdialisis y el tiem-
po de recuperacion en pacientes en hemodialisis crénica, ana-
lizando variables clinicas, funcionales y subjetivas asociadas.

Material y Método: Estudio transversal realizado entre enero
y abril de 2023 en un hospital publico espafol. Se incluyeron
pacientes con mas de tres meses en tratamiento. Se recogie-
ron datos demograficos, clinicos, funcionales, técnicos y per-
cepciones de salud. La fatiga se definié por autorreporte. Se
aplicaron andlisis descriptivos y bivariantes.

Resultados: Se incluyeron 43 pacientes, con una edad media
de 67,4 afos, siendo .el 28% mujeres. El 53,5% reportaron
fatiga postdidlisis, sin encontrar diferencias significativas
por edad o sexo. Los pacientes que presentaron fatiga postd-
idlisis presentaron un mayor tiempo medio de recuperacién
(467,9+194,4 frente a 66,3+137,0 minutos; p<0,001), niveles
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mas bajos de proteinas totales (6,1 frente a 6,5 g/L; p=0,022)
y peor autopercepcién de salud (p=0,026). No se hallaron aso-
ciaciones con otras variables clinicas ni técnicas.

Conclusiones: La fatiga postdialisis es un evento frecuente
y se asocia a mayor tiempo de recuperacién y a marcadores
clinicos y subjetivos de peor estado general. Su evaluacion
sistematica podria mejorar el abordaje integral del paciente
en hemodialisis.

Palabras clave: hemodialisis; fatiga postdidlisis; tiempo de re-
cuperacion; calidad de vida.

ABSTRACT

Impact of Post-Dialysis Fatigue and Recovery Time
in Chronic Haemodialysis Patients: An Exploratory
Observational Study

Introduction: Haemodialysis is the most widely used renal
replacement therapy in advanced stages of kidney disease,
although it entails adverse effects that directly impact quality
of life. Among these, post-dialysis fatigue stands out as a
persistent sensation of exhaustion that may last for hours or
even days, and whose impact has been scarcely documented.
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Objectives: To estimate the frequency of post-dialysis
fatigue and recovery time in patients undergoing chronic
haemodialysis, analysing associated clinical, functional, and
subjective variables.

Material and Method: We conducted a cross-sectional study
from January through April 2023 in a Spanish public hospital.
Patients with more than 3 months on treatment were
included. Demographic, clinical, functional, technical, and
self-reported health perception data were collected. Fatigue
was defined by self-report. Descriptive and bivariate analyses
were performed.

Results: A total of 43 patients were included, with a mean age
of 67.4 years; 28% were women. Post-dialysis fatigue was
reported by 53.5% of patients, with no significant differences
by age or sex. Patients who experienced post-dialysis fatigue
had a longer mean recovery time (467.9 + 194.4 vs 66.3 +
137.0 minutes; p < 0.001), lower total protein levels (6.1 vs 6.5
g/L; p = 0.022), and worse self-perceived health (p = 0.026).
No associations were found with other clinical or technical
variables.

Conclusions: Post-dialysis fatigue is a frequent event and is
associated with longer recovery time and both clinical and
subjective markers of poorer general health. Its systematic
evaluation could improve the comprehensive management of
patients on haemodialysis.

Keywords: haemodialysis; post-dialysis fatigue; recovery
time; quality of life.

INTRODUCCION

En la actualidad, 700 millones de personas en todo el mundo
sufren enfermedad renal crénica (ERC), de las cuales aproxi-
madamente tres millones se encuentran en terapia renal sus-
titutiva, con una prevalencia entre el 7-12% segun la region
del mundo®3. Ademas, se espera que estos datos se dupliquen
para el 20304, siendo la hemodialisis como el tratamiento mas
empleado para el soporte vital>®. Sin embargo, la hemodialisis
crénica tiene un alto impacto sobre la salud de los pacientes’.
Entre las complicaciones mas recurrentes, se sitta la hipo-
tensién sintomatica, la cual se produce en hasta el 30% de los
pacientes durante la hemodiilisis, incluso puede ocasionar
la interrupcién de la sesién de didlisis debido a los sintomas
intradialisis®. En este sentido, los pacientes que presentan
complicaciones a menudo experimentan sintomas de fatiga
postdidlisis (FPD) con un prolongado tiempo de recuperacion
posterior a la didlisis (TRD)?, situdndose entre los primeros
30 minutos en aquellos pacientes incipientes en dialisis y con
buena tolerancia®y llegando hasta las 12 horas tras la finali-
zacién en pacientes crénicos complejos con sintomas de fra-
gilidad®*. Por tanto, podriamos definir el TRD como el periodo
de tiempo necesario para que un paciente se recupere fisica

y psicologicamente después de su ultima sesién de hemodia-
lisis, permitiéndole realizar las actividades basicas de la vida
diaria sinincidencias®?.

Existe pocaevidenciasobre como afectael TRD sobre la calidad
de vida o como la hemodidlisis podria ser adaptada para mejo-
rar este indicador?3, Sin embargo, debemos tener en cuenta va-
rios factores que podrian modular el tiempo de recuperacién
de los pacientes que reciben tratamiento de hemodiilisis, in-
cluyendo las complicaciones intrasesion, tipo y dosificacion del
tratamiento, sumado a las comorbilidades del paciente”1%1415,
Aunque la hemodialisis es una terapia de mantenimiento de
la vida, los efectos adversos aumentan su carga y pueden re-
ducir significativamente la calidad de vida de estos pacientes,
no sélo durante sino también después de la hemodialisis. Com-
prender el grado en que los sintomas de la FPD, que provocan
un aumento del TRD, podria aclarar el alcance del problema y
establecer objetivos de mejora, siendo un indicador innovador
y relevante para la gestion de la atencion sanitaria de estos pa-
cientes y relacionado con la eficacia de la hemodidlisis”*°.

La calidad de la atencion al paciente que recibe dialisis se define
en gran medida en la practica actual por la obtenciéon de resul-
tados cuantificables de pruebas de laboratorio, incluidas las re-
lacionadas con lacinéticade laurea, la anemiay el metabolismo
6seo y mineral. Un tiempo de recuperacion prolongado afecta
negativamente a los indicadores clinicos del paciente, fatiga y
dolor percibidos, suefio y la funcién cognitiva?, relacionando-
se con un aumento de las tasas de hospitalizacion y mortali-
dad®®'7, Ademas, la FPD también podria tener un alto impacto
para reducir la capacidad del paciente para realizar actividades
cotidianas, afectando directamente sobre la calidad de vida,
la capacidad del paciente para mantener su trabajo y las rela-
ciones sociales. A pesar de su frecuencia e impacto en la salud
percibida de los pacientes renales, no ha sido suficientemente
documentado sus sintomas de forma regular en la literatura
cientifica’® y sigue siendo muy limitado alin en la aplicacién de
PROMs durante la atencién sanitaria®. Por tanto, el objetivo de
este estudio serd estimar la tasa de FPD y el TRD en pacientes
en hemodidlisis cronica, explorando variables clinicas y funcio-
nales asociadas al paciente y a la terapia renal.

MATERIAL Y METODO

Disefo y ambito del estudio

Estudio observacional analitico y prospectivo que se llevé a
cabo durante el mes de septiembre de 2023, reclutando a to-
dos los participantes procedentes de la unidad de hemodia-
lisis del hospital de Manacor, centro hospitalario de segundo
nivel integrado en el Servicio de Salud de las Islas Baleares
(IB-Salut). Este hospital da cobertura sanitaria a una pobla-
cion de referencia de aproximadamente 150.000 habitantes,
distribuidos principalmente en la comarca del Llevant y parte
del Pla de Mallorca. El centro dispone de una cartera de ser-
vicios que incluye atencién especializada en medicina interna,
cirugia general, pediatria, ginecologia y obstetricia, aneste-
siologia, cuidados intensivos, urgencias y diversas especiali-
dades médicasy quirurgicas.
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Participantes

Se llevo a cabo un reclutamiento intencional no aleatorio para
el desarrollo de este estudio, donde se informé de la finalidad
y los detalles de la investigacion a todo el personal sanitario
de la unidad a través de un correo electrénico y presentacion
presencial para garantizar la maxima adherencia durante la
recogida de las variables. Se reclutaron a todos los pacientes
en tratamiento crénico de hemodidlisis con mas de 3 meses
en el momento de la investigacion que reciba su tratamiento
en el Hospital de Manacor, llles Balears. Como criterios de
exclusion se consideraron aquellos pacientes que no fueron
consciente de su enfermedad, y que no pudieron reportar con
claridad sus percepciones y opiniones, y aquellos que no ce-
dieron su consentimiento para la participacion en el estudio.

Procedimientos / Recogida de datos

La recogida de datos se llevé a cabo durante el mes de sep-
tiembre del 2023. Inicialmente, se contacté con todos los
pacientes para informarles acerca del inicio del estudio con
vistas a que hayan leido la hoja de informacién y firmado el
consentimiento informado del estudio. Posteriormente, se re-
cogieron todas las variables relacionadas con las caracteris-
ticas sociodemograficas, cuestionarios validados KDQOL-36
propuesto por Hays et al.® y la escala Barthel, pruebas anali-
ticas de laboratorio y las variables procedentes de la practica
habitual de la sesiéon de hemodiilisis, incluyendo un nuevo in-
dicador propuesto que sera la FPD y el TRD.

Variables

Las variables principales fueron la presencia de FPD y el TRD.
Estas variables se recogieron de manera individualizada, indi-
cando la presencia de fatiga al finalizar la sesién de didlisis y la
percepcion del tiempo que necesitd para recuperar todas sus
funciones y actividades basicas de la vida diaria desde la ulti-
ma sesion de didlisis. Tanto la FPD como el TRD se recogieron
mediante un cuestionario autoadministrado por la enfermera
en cada turno y quedd registrado en la plataforma RedCap
durante su sesion de HD a través de la presencia de fatiga con
una pregunta binaria (si/no) y el tiempo de recuperacion de
este sintoma después de la Gltima sesién medido en horas.

Las variables secundarias estaran distribuidas en diferentes
categorias:
Variables sociodemograficas del paciente: edad, genero,
IMC, tiempo de permanencia en tratamiento crénico, pre-
sencia de diabetes, indice de Charlson modificado, Escala
Barthel y hospitalizacion en el Gltimo mes.
Variables relacionadas con la dialisis: turno y tipo de
diélisis, tipo de acceso vascular, dosificaciéon de la hemo-
didlisis, tasa de ultrafiltracion, ultrafiltracion total, flujo
sanguineo y flujo del bafio, conductividad, temperatura
del paciente, KT/V, KT y si el paciente duerme durante la
sesion.
Variables relacionadas con el seguimiento analitico del
paciente: hemoglobina, aclaramiento de creatina en 24
horas (ml/min) y diuresis 24 horas, Proteinas totales (g/L)
y albumina (g/L).

Variables relacionadas con el cuestionario de calidad de
vida: KDQOL-36. El cuestionario de KDQOL-36 es un ins-
trumento de evaluacién de calidad de vida relacionada
con la salud disenado especificamente para personas con
enfermedad renal crénica con ocho dimensiones especi-
ficas: 1. Sintomas y problemas de la enfermedad renal; 2.
Efectos secundarios del tratamiento; 3. Carga de la enfer-
medad renal; 4. Funcién fisica; 5. Funcién social; 6. Fun-
cion emocional; 7. Estado de salud general; y 8. Calidad de
vida relacionada con la salud.

Analisis estadistico

Se realizé un andlisis estadistico de los datos obtenidos me-
diante la exportacion de las variables seleccionadas para Ne-
froLink, las cuales se almacenaron en una base de datos ano-
nima creada en una hoja de calculo Excel del paquete Office
365 de Microsoft que posteriormente fue depuraday analiza-
da con los paquetes estadisticos IBM SPSS.25.

Los datos categéricos se resumieron en proporciones, media
y mediana, y desviacion estandar e intervalo intercuartil jun-
to con los datos continuos. Se utilizaran métodos cuantitati-
vos para analizar los resultados primarios y secundarios. El
andlisis estadistico consistié en una exploraciéon de los datos
descriptivos de la muestra, analisis bivariable con pruebas pa-
ramétricas y no paramétricas, segun la naturaleza de las dis-
tribuciones (correlacién, ANOVA, chi-cuadrado). No se impu-
taron los datos de las sesiones donde faltaron los resultados
primarios del tiempo de recuperacién y se considerd que un
valor p <0,05 era estadisticamente significativo.

Consideraciones éticas

Este estudio tiene la aprobacién tanto del Comité de Etica e
Investigacién del Hospital de Manacor como del CEl de les
llles Balears, cumpliendo con todos los aspectos fundamenta-
les de la ética en investigacion y obteniendo el consentimien-
to informado por escrito para cada paciente. NiUmero de refe-
renciadel CEI-IB, IB5170/23 PI.

RESULTADOS

Caracteristicas generales de la muestra

Se incluyeron un total de 43 pacientes en el estudio, de los cua-
les el 27,9% (n=12) fueron mujeres, edad media de la muestra
de 67,4 afios (DE=12,8) y el tiempo medio de permanencia en
tratamiento de hemodidlisis crénica de 38,3 meses (DE=37,4).
Los pacientes presentaron un indice de masa corporal (IMC)
medio de 47,2 kg/m* (DE=10,6) y un indice de comorbilidad
de Charlson modificado de 5,3 puntos (DE=2,6). La mayoria de
ellos se encontraban funcionalmente independientes, con una
puntuacion media en la escala de Barthel de 88,4 (DE=17,8),y
un 58,1% (n=25) presentaban un diagndstico de diabetes melli-
tus. Solo el 9,3% (n=4) habia requerido una hospitalizacionenel
mes previo a la recogida de datos.

Prevalencia de fatiga postdialisis y tiempo de recuperacion
El 55,8% de los pacientes (n=24) reportaron FPD, presen-
tando un TRD para el total de la muestra de 290,5 minutos

Enfermeria Nefrolégica 2025. Jul-Sep;28(3):217-224
219



ORIGINAL

Blanco-Mavillard I, et al. https://doi.org/10.37551/52254-28842025022

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra.

Numero pacientes, total 43 (100)
Edad, media (DE) 67,4(12,8)
Sexo, n (%)

Mujer 12(27,9)
Hombre 31(72,1)
IMC, media (DE) 47,2 (10,6)
Tiempo permanencia en meses, media (DE) 38,3(37,4)

indice de Charlson, media (DE) 5,3(2,6)
Escala Barthel, media (DE) 88,4 (17,8)
Diabetes, n (%)
No 18(41,9)
Si 25(58,1)
Hospitalizacion dltimo mes, n (%)
No 39(90,7)
Si 4(9,3)

Resultados primarios

Fatiga postdialisis, n (%)

No 19 (44,2)
Si 24(55,8)
Tiempo de recuperacion, media (DE) 290,5(263,5)

Tiempo de recuperacion, n (%)

0 - 1 hora (0 - 60 minutos) 18(41,9)
1 -5 horas (61 - 300 minutos) 6(13,9)
5 - 10 horas (301 - 600 minutos) 19 (44,2)

Caracteristicas dialiticas

Tipo dialisis, n (%)

HD bajo flujo 4(9,3)

HD alto flujo 7 (16,3)

HDFOL 32(74,4)
Dosificacion didlisis semanal en horas, media (DE) 11,6 (1,4)
Tipo acceso vascular, n (%)

CcvC 16(37,2)

FAVi 27 (62,8)

FAVp 0
Turno dialisis, n (%)

Mafana 25(58,1)

Tarde 18(41,9)
Tasa UF media por sesién (Kg), media (DE) 0,6 (0,4)
Ultrafiltracién total (kg), media (DE) 1,8(1,0)
KT, media (DE) 47,4 (12,5)
KTV, media (DE) 1,3(0,3)
Flujo sanguineo, media (DE) 329,7(39,7)
Flujo bafo, media (DE) 547,7 (71,5)
Conductividad, media (DE) 14,0(0,1)
Temperatura, media (DE) 36,5(0,1)
Duerme durante la dialisis, n (%)

No 15(34,9)

Si 28 (65,1)

Caracteristicas analiticas

Hemoglobina, media (DE) 11,3(1,4)
Aclaramiento creatina orina 24h (ml/min),

media (DE) 2,7 (4,0)
Diuresis 24h, media (DE) 302,9 (454,1)
Proteinas totales (g/L), media (DE) 6,3(0,6)
Albumina (g/L), media (DE) 3,8(0,4)

KDQOL-36

SF-12 Componentes fisico y mental,

media (DE) 50,5 (15,4)
Carga de la enfermedad renal, media (DE) 53,7 (26,9)
Sintomas / problemas de la ERC, media (DE) 80,4 (12,1)
Efectos de la ERC en la vida diaria, media (DE) 68,0(22,2)

(DE=263,5), con una distribucion de frecuencias que muestra
que el 41,9% se recuperaba en menos de una hora, el 13,9%
entre una hora y cinco horas, y el 44,2% tardaba entre cinco
y diez horas.

Caracteristicas dialiticas y analiticas

Respecto a las caracteristicas dialiticas, la mayoria de los pa-
cientes (74,4%) recibia hemodiafiltracion en linea (HDFOL)
con una dosificacion semanal de 11,6 horas (DE: 1,4), siendo
fistula arteriovenosa fistula arteriovenosa nativa el acceso
vascular mas prevalente (62,8%). En cuanto a los parametros
técnicos del tratamiento de diélisis, el flujo sanguineo medio
fue de 329,7 mL/min (DE: 39,7) y el del bafio de dilisis fue
de 547,7 mL/min (DE: 71,5) con una conductividad media de
14,0 mS/cm (DE: 0,1) y latemperatura del liquido de diélisis se
mantuvo constante en 36,5 °C (DE: 0,1). Ademas, la mayoria
de los pacientes (65,1%) duerme habitualmente durante la
sesion. Los pacientes presentaron unos parametros analiticos
que revelaron una hemoglobina mediade 11,3 g/dL (DE: 1,4) y
una albimina media de 3,8 g/dL (DE: 0,4). El resto de las varia-
bles se muestran en la tabla 1.

Cuestionario KDQOL-36

El andlisis de los resultados del cuestionario KDQOL-36 mos-
tré una media en el dominio de componente fisico y mental
del SF-12 de 50,5 (DE: 15,4), una carga percibida de la en-
fermedad renal de 53,7 (DE: 26,9), una puntuacion de 80,4
(DE=12,1) en la dimensidn de sintomas/problemas de la ERC
yde 68,0 (DE=22,2) sobre los efectos de la ERC en la vida dia-
ria.

Analisis comparativo en relacion con la fatiga postdialisis

En el andlisis bivariado, los pacientes que reportaron FPD
presentaron un tiempo de recuperacién significativamente
mayor que aquellos que no la presentaron (467,9 min (DE:
194,4) vs 66,3 min (DE: 137,0); p < 0,001). En relacion con
los parametros bioquimicos, los pacientes con FPD presen-
taron niveles significativamente mas bajos de proteinas
totales (6,1 g/L vs. 6,5 g/L; p=0,022), lo que podria sugerir
una relacién con el estado nutricional. Aunque la albumina
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(43,9 vs. 58,8; p=0,001) como en una mayor carga percibida
de laenfermedad renal (44,9 vs. 64,8; p=0,014). En cuanto al
resto de las variables sociodemograficas, clinicas, dialiticas
y otros dominios del KDQOL-36, no se observaron diferen-
cias estadisticamente significativas entre ambos grupos. To-

dos los hallazgos se encuentran en la tabla 2.

Tabla 2. Andlisis comparativo de las caracteristicas por la fatiga postdialisis.

Analisis comparativo

Variable principal

Tiempo de recuperacion,
media (DE)

Caracteristicas sociodemograficas

Edad, media (DE)
Sexo, n (%)
Mujer
Hombre
IMC, media (DE)

Tiempo permanencia en meses,
media (DE)

indice de Charlson, media (DE)
Escala Barthel, media (DE)
Diabetes, n (%)
No
Si
Hospitalizacion Gltimo mes, n (%)
No
Si

Caracteristicas dialiticas

No fatiga
postHD,
n (%)

19 (44,2)

66,3 (137,0)

65,3(15,3)

4(21,1)
15(78,9)
48,7 (12,0

44,2 (32,4)
57(27)
90,8 (19,7)

8(42,1)
11(57,9)

19 (100)
0

Fatiga
postHD,
n (%)
24 (55,8)

467,9(194,4)

69,0(10,6)

8(33,3)
16 (66,7)
46,0(9,4)

337 (41,0)
4,9(2,4)
86,5(16,3)

10 (41,7)
14 (58,3)

20(83,3)
4(16,7)

<0,001

0,383
0,373

0,414

0,367
0,277
0,434
0,977

0,062

Tipo dilisis, n (%)
HD bajo flujo
HD alto flujo
HDFOL
Dosificacién diélisis semanal (horas),
media (DE)
Turno didlisis, n (%)
Manfana
Tarde
Tipo acceso vascular, n (%)
CVvC
FAVi
FAVp
Tasa UF media por sesion (Kg),
media (DE)
Ultrafiltracién total (kg), media (DE)
KT, media (DE)
KT/V, media (DE)
Flujo sanguineo, media (DE)

2(10,5)
2(10,5)
15(78,9)

11,3(2,0)

13(68,4)
6(31,6)

5(26,3)
14(73,7)
0

0,6 (0,4)
1,8(1,1)
46,7 (11,0)
1,3(0,3)
330,8(36,9)

2(8,3)
5(20,8)
17(70,8)

11,8(0,5)

12(50,0)
12(50,0)

11 (45,8)
13(54,2)
0

0,6 (0,4)
1,8(0,9)
47,9 (13,9)
1,4(0,3)
328,7 (42,6)

0,657

0,212
0,224

0,189

0,848
0,970
0,763
0,430
0,870

DISCUSION

Este estudio muestra como mas de la mitad
de los pacientes refirieron sintomas com-
patibles con FPD, reportando que el 44% de
los pacientes necesitaron mas de cinco horas
para para recuperarse tanto fisica, mental
como socialmente tras la sesion de didlisis. Se
estima que entre el 43-81% de los pacientes
experimentan de manera recurrente esta sin-
tomatologia, coincidiendo con datos reporta-
dos en la literatura cientifica?*?2 En nuestro
estudio, observamos un aumento en el TRD
que presentan FPD una diferencia significa-
tiva respecto a los que no la presentan. Este
hallazgo no solo valida esta variable como
marcador clinico, sino que refuerza la nece-
sidad de evaluarla de forma sistematica en
la practica asistencial. En este sentido, tanto
la deteccion de la FPD como el TRD podrian
ser propuestos como un desenlace clinico in-
directo de la tolerancia al tratamiento de dia-
lisis, ya que podemos asociar que un aumento
del TRD, mas de cuatro horas, con una menor
adherencia a factores nutricionales, peor
asistencia a sesiones y mayor tasa de hospi-
talizacion”2324, La relevancia de este hallazgo
podria transcender la dimensién sintomatica,
ya que afecta directamente sobre la calidad
de vida, la autonomia funcional y la posibili-
dad de reinsercién social y laboral del pacien-
te. Ademas, de condicionar la planificacion de
actividades basicas de la vida diarialé, con-
tribuyendo en un circulo vicioso de deterioro
progresivo?>?,

Otro hallazgo relevante fue la relacion obser-
vada entre los pacientes que manifestaron
FPD y concentraciones proteicas significati-
vamente mas bajas en comparacién con aque-
llossin FPD (6,1 g/Lvs 6,5 g/L; p=0,022). Este
hallazgo es congruente con multiples investi-
gaciones que han sefalado el estado nutri-
cional como un determinante clave de la vi-
talidad en pacientes en hemodialisis26. En la
poblacién que recibe tratamiento dialitico la
malnutricién proteico-energética es altamen-
te prevalente, como resultado de la pérdida
proteica inherente al tratamiento dialitico, la
inflamacién crénica de bajo grado y la dismi-
nucién de la ingesta caldrica. Esta condicién
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Analisis comparativo

No fatiga
postHD,

n (%)
19 (44,2)

Fatiga
postHD,
n (%)
24 (55,8)

modulador central entre el estado clinico y la
vivencia subjetiva del proceso de enferme-
dad. Este vinculo plantea un argumento sélido
para incluir su evaluacién sisteméatica como
parte de los indicadores de calidad de vida en

Flujo bafio, media (DE) 555,4(72,3) 541,7 (71,7) 0,537 programas de hemodidlisis, al mismo nivel que
Conductividad, media (DE) 14,0(0,2) 14,0(0,1) 0,959 variables fisiolégicas como el Kt/V o la hemog-
Temperatura, media (DE) 36,4(0,1) 36,5(0,1) 0,123 lobina. Su inclusion permitiria no solo una va-
Duerme en la dialisis, n (%) 0,377 loracion mas holistica del estado del paciente,
No 8(42,1) 7(29,2) sino también la identificacion de subgrupos de
Si 11(57,9) 17(70,8) riesgo que podrian beneficiarse de estrategias
e " de intervencion individualizadas con el poten-
CaracteriSticss analiticas cial de minimizar el coste humano, social y
Hemoglobina, media (DE) 11,7 (1,4) 11,0(1,4) 0,125 econdmico de este evento infraestimado en
Aclaramiento nuestro entorno durante la atencién del trata-
creatina orina 24h (ml/min), media (DE) | 3,4 (4,6) 2,1(3,5) 0,296 miento renal sustitutivo.
Diuresis 24h, media (DE) 357,9(4344) | 259,4(4737) | 0,486
Proteinas totales (g/L), media (DE) 6,5(06) 6,1(0,6) 0022  Nuestroestudio presenta limitaciones meto-
Albumina (g/L), media (DE) 3.9(0.3) 3.7 (0.4) 0064 doldgicas que hay que tener en cuenta para

Cuestionario KDQOL-36

SF-12 Componentes fisico y mental,

la interpretacién de los resultados. Al ser
un fenémeno poco estudiado e infraestima-
do, no se disponen de datos preliminares en

media (DE) 58,8 (14,7) 43,9 (12,8) 0,001 nuestro contexto, por tanto, hemos realiza-
Carga de la enfermedad renal, do un primer acercamiento en un contexto
media (DE) 64.8(26,2) 44,9 (24,5) 0,014 local controlado a través de un disefio me-
Sintomas / problemas de la ERC, todolégico observacional transversal que
media (DE) 82,5 (12,6) 78,8(11,7) 0,330 nos ha permitido determinar la prevalencia
Efectos de la ERC en la vida diaria, de la FPD y el TDR tras cada sesién de diali-
media (DE) 73,5(23,7) 63,6(20,3) 0,149 sis. Futuros estudios deberan proponer una

definicidon consensuada a nivel internacional

ha sido consistentemente asociada con menor capacidad fun-
cional, mayor fragilidad y peor prondstico global''*3, En este
contexto, la FPD podria representar una manifestacion clinica
temprana del deterioro nutricional, anticipando estadios mas
severos, como por ejemplo el sindrome de desgaste protei-
co-energético. Estos marcadores bioquimicos deberian inter-
pretarse, no solo como marcador de estado nutricional, sino
también como un reflejo de la reserva funcional sistémica.

En cuanto al andlisis de la calidad de vida, se observaron dife-
rencias entre grupos, concretamente los pacientes fatigados
presentaron puntuaciones significativamente mas bajas en
el componente fisico y mental del SF-12, asi como una mayor
carga percibida de la enfermedad renal crénica. Estos hallaz-
gos coinciden con la literatura que describe la FPD como una
de las dimensiones que mas impacta sobre la calidad de vida
en pacientes renales'®!4, Diversos estudios han validado que
los dominios fisicos y emocionales del KDQOL-36, incluido el
SF-12, son sensibles a variaciones en sintomas como la fatiga,
el dolor o los trastornos del sueno?. En este sentido, nues-
tras observaciones refuerzan la idea de que la fatiga no solo
debe evaluarse desde su intensidad o duracién, sino también
como un componente transversal que afecta la percepcion
general del bienestar y la funcionalidad diaria. Estos datos
abren una via interesante para el desarrollo de herramientas
combinadas de evaluacion, que incluyan tanto biomarcadores
como indicadores sintomaticos que puedan actuar como un

con la capacidad de ser medida a través de un

instrumento especifico y sensible que analice
la relacion que existe entre la FPD y el TRD sobre las carac-
teristicas de los pacientes y la calidad de vida, con el objetivo
de determinar factores de riesgo y establecer estrategias de
implementacion que modulen acciones adaptadas y centra-
das en el paciente.

A partir de nuestros resultados podemos concluir que la FPD
constituye un fendmeno altamente prevalente en la pobla-
cién en hemodiélisis crénica, con mas de la mitad de los pa-
cientes evaluados refiriendo su presenciay un TDR posterior
ala sesion superior a cinco horas en un porcentaje significati-
vo. Estos datos refuerzan la consideracion de la FPD como un
desenlace clinico relevante, cuya monitorizacién podria apor-
tar informacion valiosa sobre la tolerancia al tratamiento y el
riesgo de deterioro funcional. La FPD podria ser un marcador
temprano de malnutriciény fragilidad, al asociarse con meno-
res niveles de proteinas totales. Ademas, su relacién con peor
calidad de vida fisica y mental y mayor carga percibida de la
enfermedad renal refuerza la necesidad de evaluarla sistema-
ticamente, junto a otros indicadores clave de la didlisis. La in-
corporacion de este evento como indicador en los protocolos
clinicos podria facilitar la deteccion precoz de pacientes vul-
nerables y contribuir al desarrollo de estrategias terapéuticas
mas personalizadas, con el potencial de mejorar no solo los
resultados clinicos, sino también la experiencia y el bienestar
integral del paciente en hemodidlisis.
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