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 Assessment of health-related quality of life in chronic 
end-stage renal disease using a questionnaire of 
patient-perceived outcomes

Abstract

Objective: Evaluate the health-related quality of life 
for patiens with end-stage renal disease and identify 
the most significant differences depending on gender 
and treatment received.

Methods and Materials: Observational, analytical and 
cross-sectional study (second semester 2014) carried 
out on patiens having high-flux hemodialysis or On-line 
hemodiafiltration treatment. We did descriptive and 
inferential statistics and the results with signification 
grades equal or less than 5% (p<0.05) were regarded 
as significant.
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Resumen  

Objetivos: Valorar la Calidad de Vida Relacionada con 
la Salud de los pacientes con Enfermedad Renal Crónica 
Terminal e identificar las diferencias más significativas 
según el sexo y tratamiento recibido. 

Material y métodos: Estudio observacional, analítico 
y transversal; realizado a pacientes en tratamiento con 
Hemodiálisis de Alto Flujo o Hemodiafiltración “en lí-
nea”. Realizamos estadística descriptiva e inferencial 
y se consideraron significativos aquellos resultados en 
que el grado de significación resultó igual o inferior al 
5% (p≤0.05).

Resultados: Obtuvimos diferencias estadísticamen-
te significativas en: valores de albúmina sérica según 
la técnica de diálisis y dosis de tratamiento adecuado 
(Kt/V) según el sexo.

 En las dimensiones del test de calidad de vida: sín-
tomas/problemas, situación laboral, función sexual, 
función física, dolor y vitalidad (según sexo). Y según 
la técnica en: sueño, actitud del personal de diálisis y 
función física.

En el análisis multivariante, las únicas variables clíni-
cas y sociodemográficas que resultaron ser predictores 
significativos en algunas de las dimensiones de las es-
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calas KDQOL-SF fueron el sexo, el nivel de estudios y la 
técnica de diálisis.

Conclusiones: Las variables sociodemográficas, analíti-
cas, el sexo y técnicas de diálisis influyen sobre la per-
cepción de la calidad de vida de los pacientes con enfer-
medad renal crónica terminal.

 PALABRAS CLAVE

-  CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD
-  HEMODIÁLISIS
-  HEMODIAFILTRACIÓN ON LINE
-  KDQOL-SF



Results:  

Significant differences in:
Albumin values according to the dialysis technique 
and appropriate treatment doses (Kt/V) depending on 
gender.

Quality of life test dimensions: Symptoms/problems, 
employment status, sexual function, physical activity, 
pain and vitality (depending on gender) and according 
to technique with sleep, staff attitude and physical 
activity.

In the multi-variable analysis; gender, level of education 
and dialysis technique were the only clinical and socio-
demographic variables which ended up being reliable 
predictors in some of the dimensions of the scales 
KDQOL-SF.

Conclusions: The socio-demographic variables, 
analytical, gender and dialysis techniques have 
influence on renal disease patient’s perception.
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Introducción  

El aumento de la esperanza de vida ha dado como 
resultado una elevada prevalencia de enfermedades 
crónicas en nuestra sociedad, propiciando así, a la 
evolución del concepto de Calidad de Vida Relacio-
nada con la Salud (CVRS) y al modelo de atención 
de dichas enfermedades. Aunque su interés ya existía 
desde la época de la Antigua Grecia, no será hasta 
finales del siglo anterior y principios de éste cuando 
se produzcan los cambios más relevantes en el propio 
concepto de CVRS y el incremento de su estudio den-
tro del campo de las ciencias de la salud1.

El interés por su estudio coge impulso en el momento 
en que las investigaciones de las enfermedades cró-
nicas dirigen sus avances terapéuticos, no tan solo en 
conseguir una mayor supervivencia sino, en mejorar 
la calidad de vida y promover el bienestar de dichas 
personas2. La incorporación de criterios subjetivos 

en la evaluación de los distintos procesos de salud 
como la creación de instrumentos de valoración como 
los Cuestionarios de Resultados Percibidos por los 
pacientes (PRO-Patient Reported Outcomes) que 
tienen como eje central la percepción directa de la 
CVRS de la persona sin interpretación alguna de las 
respuestas más que la de la misma, ayudará a dar un 
giro al modelo biomédico clásico, acercándonos a un 
modelo más holístico e integral de salud3.

En 1994, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
definió el término CVRS como: “La percepción del 
individuo de su posición en la vida en el contexto de 
la cultura y sistema de valores en los que vive y en 
relación con sus objetivos, expectativas, estándares 
y preocupaciones. Además, se caracteriza por ser: 
Subjetiva, multidimensional, variable en el tiempo e 
incluir sentimientos positivos y negativos4.

Por tanto, la percepción del bienestar de cada per-
sona depende de sus propios valores, creencias, con-
texto cultural e historia de vida personal. De ahí que, 
personas con circunstancias clínicas similares, vivan 
situaciones diferentes5. 

Según los resultados del estudio EPIRCE (Epidemio-
logía de la Insuficiencia Renal Crónica en España), la 
prevalencia de la Enfermedad Renal Crónica (ERC) 
en nuestro país se estima en un 9,24% en la pobla-
ción adulta y, de las personas que reciben Tratamien-
to Renal Sustitutivo (TRS), alrededor de un 46% 
reciben tratamiento en Hemodiálisis (HD) en alguna 
de sus modalidades. Teniendo en cuento los resulta-
dos anteriores, podemos decir que la ERC representa 
un importante problema de salud pública en nuestro 
país, debido a su prevalencia, elevada morbimorta-
lidad e importante gasto económico que supone su 
detección, control y tratamiento6.

A pesar de los avances médicos y tecnológicos en la 
mejora de las técnicas de depuración extracorpórea, 
la ERC y su tratamiento sigue ocasionando cambios 
físicos, psicológicos y sociales a las personas que la 
padecen7. La adaptación favorable o no a estos cam-
bios dependerá en gran parte de las estrategias que 
la propia persona sea capaz de desarrollar junto a su 
familia y al equipo multidisciplinar que le atiende8.

La población con ERC presenta una calidad de vida 
inferior a la del resto de la población en general9. 
En la bibliografía10, observamos que las personas 
con ERC presentan un deterioro de la CVRS des del 
momento del diagnóstico de la enfermedad y que se 
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acentúa al empezar en programa de diálisis. Distintos 
estudios11-13 demuestran que la baja CVRS favorece 
al aumento de la mortalidad de las personas en diá-
lisis. De ahí, la necesidad de incorporar indicadores 
de calidad en el seguimiento clínico de dicha pobla-
ción, ya que la relación que se establece entre CVRS 
y morbimortalidad es muy estrecha14. 

Se asocian distintas variables que influyen en la 
CVRS de las personas con ERC, podemos destacar: 
Variables clínicas, sociodemográficas, técnica de diá-
lisis utilizada, estado cognitivo-emocional, al igual 
que el entorno, la familia, las creencias, la cultura a 
la cual pertenece la persona y las experiencias vivi-
das15-20.

Referente a las distintas técnicas utilizadas en el tra-
tamiento de la Enfermedad Renal Crónica Terminal 
(ERCT) o estadio V de la ERC, encontramos cierta 
discrepancia en la literatura. Por un lado, encontra-
mos estudios recientes que certifican las ventajas de 
la Hemodiafiltración “On Line” (HDF-OL) respecto 
a la Hemodiálisis de Alto Flujo (HD-AF)21 y estudios 
que no encuentran diferencias significativas entre la 
HDF-OL y la HD-AF22-23, a no ser que estén asociadas 
a elevados volúmenes de convección (>21L).

Por todo ello, y con la hipótesis de trabajo de que los 
pacientes en HD que reciben tratamiento con HDF-
OL post dilución presentan mejores resultados clíni-
cos y perciben una CVRS superior a las personas que 
reciben tratamiento con HD-AF, nos planteamos el 
siguiente objetivo principal:
Valorar la CVRS de los pacientes en HD e identificar 
las diferencias más significativas en la forma de per-
cibir dicha CVRS según el sexo y el tratamiento reci-
bido (HD-AF o HDF-OL), y como objetivo secundario 
evaluar la influencia de los parámetros analíticos y 
variables sociodemográficas sobre la CVRS de la po-
blación de estudio.

Material y métodos: 

Se ha llevado a cabo un estudio observacional, ana-
lítico y de corte transversal, durante el segundo se-
mestre de 2014. El ámbito de estudio fue la Unidad 
de Asistencia Nefrológica del Hospital de la Santa 
Creu de Jesús-Tortosa, la cual da cobertura sanitaria 
nefrológica a todas las personas con ERC de las 4 co-
marcas de las “Terres de l’Ebre”: Baix Ebre, Mont-
sià, Terra Alta y Ribera d’Ebre.

Población y muestra:

La población objetivo de este estudio fueron los pacientes 
con ERCT de nuestra unidad asistencial que estuvieran 
recibiendo tratamiento con HD-AF o HDF-OL durante el 
período de estudio y la población accesible fueron todas 
aquellas personas que cumplieron los criterios de inclu-
sión determinados para la investigación. Se realizó un 
muestreo de tipo no probabilístico estratégico, utilizando 
unos criterios subjetivos para la selección de las personas 
que formaron parte de las muestras a estudio.

De las 104 pacientes que recibían tratamiento en 
nuestro centro, en el momento en que realizamos el 
estudio, excluimos 60 por no cumplir los criterios de 
inclusión en el momento de la selección de las mues-
tras. Se seleccionaron dos muestras: una muestra de 
30 pacientes que recibían tratamiento con HD-AF y 
otra muestra de 14 pacientes que recibían tratamien-
to con HDF-OL (en este caso era la totalidad de los 
pacientes que recibían tratamiento con HDF-OL en el 
momento de la recogida de datos).

Criterios de inclusión: 

Aceptar participar en el estudio, edad >18 años, perte-
necer a un programa de crónicos desde al menos 3 me-
ses, dializarse con la misma técnica durante los 3 últimos 
meses (HDF-OL o HD-AF), disponer de un buen acceso 
vascular (AV)/ flujo de sangre (Qb): >350mlx’, dializar-
se con un filtro de alta permeabilidad ( Kuf >40mL/h/
mmHg), no haber estado ingresado por algún proceso 
agudo durante los 3 últimos meses, no presentar pato-
logía psiquiátrica y tener un buen estado cognitivo para 
poder responder el cuestionario.

Criterios de exclusión: 

La no voluntariedad de participar en el estudio, las per-
sonas con patología asociada avanzada o terminal y per-
sonas con deterioro cognitivo, según los criterios del Test 
de Lobo (puntuación <23 puntos)24.

Variables a estudio:

La CVRS como variable dependiente y como variables 
independientes:

Variables sociodemográficas: Edad, sexo, estado civil, 
nivel de estudios, situación laboral, situación económi-
ca, convivencia, comarca y lugar de residencia (núcleo 
urbano/ núcleo rural).
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Variables clínicas:

Técnica de diálisis (HD-AF o HDF-OL), tiempo en trata-
miento (meses), tipo de acceso vascular (AV), Hemog-
lobina (Hb), urea, albúmina, creatinina, sodio, potasio, 
calcio, fósforo, dosis eritropoyetina (EPO) semanal, Pa-
rathormona (PTHi), Kt, Kt/v y patologías asociadas: Dis-
lipemia, Obesidad, Hipertensión Arterial (HTA), Diabetes 
Mellitus (DM), Insuficiencia Cardíaca (IC), Enfermedad 
Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) y otras.

Para la evaluación de la CVRS, utilizamos la versión 
española adaptada por J. Alonso y grupo CALDIVA del 
cuestionario de Calidad de Vida en las Enfermedades 
Renales (Kidney Disease Quality of Life Short Form, KD-
QOL-SF)25-26. Se trata de un cuestionario PRO, específico 
para personas con ERC en programa de diálisis. Se faci-
litó el cuestionario para ser auto administrado en unos 
15-20 minutos. Los pacientes que presentaban déficits 
visuales, recibieron ayuda por parte de un/a enfermero/a 
de la unidad para poder contestar las preguntas (el entre-
vistador no formaba parte del equipo de investigación). 
El KDQOL-SF incluye una parte genérica de 36 ítems 
del cuestionario SF-36 distribuidos en 8 dimensiones de 
salud física y mental (función física, rol físico, dolor, salud 
general, bienestar emocional, rol emocional, función so-
cial y vitalidad), una parte específica para pacientes con 
Enfermedad Renal (ER) de 43 ítems distribuidos en 11 
dimensiones (síntomas/problemas, efectos de la enferme-
dad renal en la vida diaria, carga de la enfermedad, situa-
ción laboral, función cognitiva, calidad de las relaciones 
sociales, función sexual, sueño, apoyo social, actitud del 
personal de diálisis, satisfacción del paciente). En cada 
ítem, la puntuación oscila entre 0-100. En todos los ca-
sos, a mayor puntuación mejor calidad de vida.

Los datos clínicos se obtuvieron de las historias clíni-
cas y los datos sociodemográficos fueron recogidos por 
parte del equipo investigador a través de un cuestiona-
rio creado por este mismo.

Análisis de los datos:

Las variables cualitativas se describieron mediante el 
número y el porcentaje. Las variables cuantitativas a 
través de la media y de la desviación estándar.

Las relaciones entre las diferentes variables se reali-
zaron mediante la prueba T-Student, U de Mann-Whit-
ney y de Spearman.

Para conocer las variables asociadas a la CVRS, se 
realizó un análisis de regresión logística para cada 

dimensión del KDQOL-SF, mediante el método hacia 
adelante, en el que se incluyeron las variables sociode-
mográficas y clínicas que mostraron un grado de signi-
ficación p<0,10.

Los datos se recogieron en una hoja de cálculo Excel y 
fueron analizadas con el paquete estadístico informá-
tico SPSS v20.0 para Windows.

Se consideraron significativos aquellos resultados en 
que el grado de significación resultó igual o inferior al 
5% (p≤0.05).

Consideraciones éticas:

Para poder realizar el estudio, previamente se solicitó 
autorización a la dirección del centro y se solicitó un 
informe de aprobación al comité ético de investigación 
clínica del hospital (informe favorable).

El equipo investigador manifestó por escrito que el 
estudio respetaría los principios básicos de la declara-
ción de Helsinki27.

A todos los pacientes incluidos en el estudio se les 
entregó el documento de consentimiento informado, 
donde se les informaba de: La finalidad del estudio, 
la voluntariedad de estar en él, la preservación y 
confidencialidad de los datos (utilización de códigos 
personales, que sólo eran conocidos por el equipo in-
vestigador), al igual que de los beneficios y de los po-
sibles riesgos potenciales que se pudieran derivar (se 
entregó una copia firmada del documento a las perso-
nas partícipes del estudio y otra copia para el equipo 
investigador).

Resultados 

Formaron parte del estudio 44 pacientes (30 personas 
recibían tratamiento con HDF-AF y 14 con HDF-OL), 
con una edad media de 69,86±13,5 años, en un rango 
entre 31-88 años. El 31,8% eran mujeres.

En el resultado de las variables sociodemográficas, po-
dríamos destacar que el 90,9% del total de la mues-
tra vivía acompañado, que el 93,2% se encontraban 
en situación de inactividad laboral, el 79,5% tenían 
estudios y 11,4% no recibían ningún tipo de presta-
ción económica. El 34,1% del total de la muestra no 
ayudaba en las tareas domésticas del hogar, siendo la 
gran mayoría de este porcentaje hombres (86,7%). 
(Tabla 1).
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El 88,6% de los pacientes estudiados tenían HTA, un 
25% eran diabéticas y el 97,3% eran portadores de 
una FAVI (Fístula Arteriovenosa).

Podemos destacar que sólo el 18,2% habían estado 
trasplantados alguna vez. La media del tratamiento fue 
de 42,6±30,6 meses en un rango de 3,0-149,8 meses. 

En el análisis de las variables clínicas, según la técni-
ca de diálisis, encontramos resultados estadísticamente 
significativos en los valores de albúmina, siendo ligera-
mente superiores en las personas que se dializaban con 
HDF-OL (4,1±0,3 mg/dL) respecto a las que lo hacían 
con HD-AF (3,9±0,3 mg/dL), y en los valores del Kt, 
48,3±5.6 litros en las personas que recibían tratamien-
to con HD-AF y 52,0±3,9 litros para los que recibían 
tratamiento con HDF-OL. Si tenemos en cuenta el sexo 
encontramos que los hombres requerían menos dosis de 
EPO y valores superiores de albúmina sérica, aunque no 
resultaron estadísticamente significativos.

Por otra parte, resultaron estadísticamente significa-
tivas las puntaciones obtenidas por las mujeres en el 
Kt/V (1,8±0,3) respecto a los hombres (1,5±0,2).

En el análisis de las puntuaciones del KDQOL-SF, se-
gún la técnica de diálisis, podemos destacar que, en 
general, obtuvieron mejores puntuaciones las perso-
nas que recibían tratamiento con HDF-OL, excepto en 
las escalas de: Efectos de la enfermedad renal, fun-
ción sexual, actitud del personal de diálisis y satisfac-
ción del paciente (Figura 1). Siendo estadísticamente 
significativos, los resultados obtenidos en las escalas 
del sueño (HDF-OL: 76±14,5 vs HD-AF: 56,8±14,3; 
p= 0,000), actitud del personal de diálisis (HDF-OL: 
80,4±18,2 vs HD-AF: 90,5±14,0; p=0,050) y función 
física (HDF-OL: 75,4±22,4 vs HD-AF: 42,1±29,4; 
p=0,010).

En las puntuaciones obtenidas en la escala KD-
QOL-SF, según el sexo, resultaron estadísticamente 
significativos los siguientes resultados (Figura 2): sín-
tomas y problemas (hombres: 82,8±9,8 vs mujeres: 
68,1±18,2; p=0,008), situación laboral (hombres: 
34,0±33,5 vs mujeres: 53,6± 23,7; p=0,045), función 
sexual (hombres: 54,2±34,3 vs mujeres: 79,5±26,7, 
p=0,020), función física (hombres: 62,5±27,9 vs 
mujeres: 31,5±28,5; p= 0,020), dolor (hombres: 
74,9±26,1 vs mujeres: 53,4±30,1; p=0,020) y vita-

Tabla 1. Variables sociodemográficas de hombres y mujeres en tratamiento con HD-AF y HDF-OL.

Variable: HD-AF HDF-OL HOMBRES MUJERES TOTAL

Estado Civil

Con pareja N (%) 23 (76,7) 9 (64,3) 23 (76,7) 9 (64,3) 32 (72,7)

Sin  pareja N (%) 7 (23,3) 5 (35,7) 7 (23,3) 5 (35,7) 12 (32,3) 

Situación laboral

Activo N (%) 1 (3,4) 2 (14,3) 2 (6,7) 1 (7,2) 3 (6,8)

Inactivo N (%) 29 (96,6) 12 (85,7) 28 (93,3) 13 (92,8) 41 (93,2) 

Nivel de estudios

Sin estudios N (%) 9 (70,0) 0 (0,0) 5 (16,7) 4 (28,6) 9 (20,5)

Con estudios N (%) 21 (30,0) 14 (100,0) 25 (83,3) 10 (71,4) 35 (79,5) 

Convivencia

Solo/a N (%) 2 (6,7) 2 (14,3) 2 (6,7) 2 (14,3) 4 (9,1)

Acompañado/a N (%) 28 (93,3) 12 (85,7) 28 (93,3) 12 (85,7) 40 (90,9) 

Lugar de residencia

Núcleo urbano (>2500hab.) N (%) 18 (60,0) 12 (14,3) 18 (60,0) 12 (85,7) 14 (31,8)

Núcleo rural (<2500hab.) N (%) 12 (40,0) 2 (85,7) 12 (40,0) 2 (14,3) 30 (68,2)

Prestaciones

Sin prestaciones N (%) 5 (16,7) 0 (0,0) 2 (6,7) 3  (21,4) 5 (11,4)

Con prestaciones N (%) 25 (83,3) 14 (100,0) 28 (93,3) 11 (78,6) 39 (88,6)

Tareas domésticas

Ayuda N (%) 18 (60,0) 11 (78,6) 17 (56,7) 12 (85,7) 29 (65,9)

No Ayuda N (%) 12 (40,0) 3 (21,4) 13 (43,3) 2 (14,3) 15 (34,1)
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lidad (hombres: 64,1±19,8 vs mujeres: 41,5± 
27,2, p= 0,013).

Tras analizar las diferentes variables sociode-
mográficas y las puntuaciones del cuestionario 
KDQOL-SF, los pacientes que ayudaban en las 
tareas domésticas, que recibían prestaciones 
económicas y vivían en núcleo urbano obtuvie-
ron mejores resultados en la mayoría de ítems, 
aunque no resultaron estadísticamente signifi-
cativos.

Sí resultaron significativos, los resultados ob-
tenidos en las siguientes variables: 

–  Los pacientes que vivían solas obtenían me-
jores puntuaciones en las escalas de: Efectos 
de la enfermedad renal (solas: 86,7±12,6 
vs acompañadas: 62,6±16,3; p=0,007), 
sueño (solas: 80,0±11,7 vs acompaña-
das: 61,1±16,4; p= 0,031) y vitalidad (so-
las: 85,0±7,1 vs acompañadas 54,4±23,7; 
0,015).

–  Los pacientes que tenían algún tipo de 
estudios presentaban mejores puntacio-
nes en las escalas de: Efectos de la enfer-
medad renal (sin estudios: 51,7±18,5 vs 
con estudios: 68,6±15,5; p= 0,008), fun-
ción cognitiva (sin estudios: 80,0±18,3 vs 
con estudios: 91,0±12,7; p=0,041), sue-
ño (sin estudios: 51,7±11,6 vs con estu-
dios: 66,1±16,9; p= 0,021), función física 
( sin estudios: 25,6±16,2 vs con estudios: 
60,3±30,4; p= 0,005), salud en general 
(sin estudios: 34,4±12,9 vs con estudios: 
51,2±20,5, p= 0,032), bienestar emocio-
nal ( sin estudios: 53,8±26,8 vs con estu-
dios: 79,4±16,0; p= 0,008), función social 
( sin estudios: 56,9±34,9 vs con estudios: 
87,3±18,0; p=0,014) y vitalidad ( sin estu-
dios: 38,9±23,1 vs con estudios: 62,1±22,6; 
p= 0,009).

–  Según su situación laboral, los pacientes in-
activos, presentaban mejor puntuación en la 
escala de rol físico (inactivas: 63,5±41,7 vs 
activas: 53,3±57,7; p= 0,041).

–  Las personas que no tenían pareja, obtuvie-
ron mejores puntuaciones en las escalas de: 
Efectos de la enfermedad renal (sin pare-
ja: 75,8±13,7 vs con pareja: 60,6± 17,0, p= 
0,009), actitud del personal de diálisis (sin pa-
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Figura 1. Puntuaciones del KDQOL-SF según la técnica de diálisis.   

SP: Síntomas y Problemas; EER: Efectos de la Enfermedad Renal; CER: Carga de la 
Enfermedad Renal; SL: Situación Laboral; FC: Función Cognitiva; RS: Calidad de las Rela-
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SG: Salud General; BE: Bienestar Emocional; RE: Rol Emocional; FSCL: Función Social; 
V: Vitalidad.
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Figura 2. Puntuaciones del KDQOL-SF según el sexo.   

SP: Síntomas y Problemas; EER: Efectos de la Enfermedad Renal; CER: Carga de la 
Enfermedad Renal; SL: Situación Laboral; FC: Función Cognitiva; RS: Calidad de las Rela-
ciones Sociales; FS: Función Sexual; S: Sueño; AS: Apoyo Social; AP: Actitud del Personal 
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SG: Salud General; BE: Bienestar Emocional; RE: Rol Emocional; FSCL: Función Social; 
V: Vitalidad.
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reja: 94,8±9,9 vs con pareja: 84,3±17,1; p= 
0,052), rol físico (sin pareja: 83,3±30,8 vs con 
pareja: 52,5±44,2; p= 0,033) y vitalidad (sin 
pareja: 69,3±29,1 vs con pareja: 53,1±21,5; 
p= 0,056).

En el análisis multivariante, las únicas variables clíni-
cas y sociodemográficas que resultaron ser predictores 
significativos en algunas de las dimensiones de la escala 
KDQOL-SF fueron el sexo, el nivel de estudios y la téc-
nica de diálisis (Tabla 2). El sexo masculino presenta 
mejores puntaciones en las escalas del dolor, bienestar 
emocional y vitalidad. Tener estudios favorece el obtener 
mejores resultados en las escalas de bienestar emocio-
nal y función social y, finalmente, recibir tratamiento con 
HDF-OL favorece el tener mejor CRVS en la escala de 
situación laboral. 

Discusión 

Según distintos estudios nacionales28-29, de los pacien-
tes que reciben tratamiento con HD, los hombres tien-
den a presentar mejores puntuaciones en las escalas 
del cuestionario KDQOL-SF que las mujeres, al igual 
que la población en general. Aunque nuestra investiga-
ción es muy parecida respecto a que las diferencias más 
significativas se encuentran en las puntuaciones de las 
escalas genéricas (función física / dolor / vitalidad) y 
también la obtención de mejores puntuaciones por par-
te de los hombres en las escalas de salud emocional, en 
nuestro estudio encontramos resultados que difieren en 
las puntaciones de las escalas específicas: Las mujeres 
perciben mejor su función sexual, su situación laboral y 
aunque presentan peor CVRS que los hombres, se en-
cuentran más satisfechas como pacientes que ellos. Re-
sultados que resultan similares a un estudio realizado 
cerca de nuestra zona5.

Al igual que en Vázquez et al28, encontramos diferen-
cias en las variables clínicas: Los hombres presentan un 
mejor estado nutricional que las mujeres30 y requieren 
menos dosis de EPO, como los pacientes que reciben tra-
tamiento con HDF-OL respecto a las que lo hacen con 
HD-AF. Resaltar que las mujeres, y de éstas las que re-
ciben tratamiento con HDF-OL, son las que presentan 
mejores puntuaciones de Kt/V y Kt.

Los pacientes que reciben tratamiento con HDF-
OL, en nuestro estudio, presentan una mejor CVRS 
respecto a los pacientes que reciben tratamien-
to con HD-AF, al igual que otros estudios revisa-
dos31,32, no obstante, aceptan peor la enfermedad 
y están menos satisfechos con el personal de diáli-
sis. Donde sí encontramos diferencias evidentes es 
a nivel clínico y de mejora de la mortalidad: Los 
resultados obtenidos recientemente en el estudio 
ESHOL21 sobre la reducción de un 30% de la mor-
talidad de los pacientes que reciben tratamiento 
con HDF-OL versus HD, al igual que los resultados 
obtenidos en los estudios CONTRAST22 y TURKI-
SH23, lo ponen de manifiesto cuando el volumen de 
reinfusión es >21 L.

Los datos de nuestro estudio manifiestan que va-
riables sociodemográficas como vivir sólo, no tener 
pareja y tener estudios, favorecen una mejor per-
cepción de la CVRS.

El análisis multivariado, mostró que el hecho de ser 
hombre favorecía percibir menos dolor y tener más 
vitalidad, el tener estudios favorecía percibir una me-
jor salud emocional y social y recibir tratamiento con 
HDF-OL percibir una mejor situación laboral. 

En la interpretación de los resultados de nuestro es-
tudio, se debe tener en cuenta ciertas limitaciones 

DIMENSIÓN V. PREDICTORA REFERENCIA B IC (95%) p

Dolor Sexo Mujer 5,67 1,23-26,1 0,026

Bienestar emocional Estudios Sin estudios 19,31 1,55-240,48 0,021

 Sexo Mujer 23,11 1,48-359,81 0,025

Función social Estudios Sin  estudios 9,37 1,75-50,22 0,009

Vitalidad Sexo Mujer 9,35 1,57-55,62 0,014

Situación laboral Técnica diálisis Hemodiálisis 12,44 1,22-126,18 0,033

Tabla 2. Resultados del análisis de regresión logística para las dimensiones del KDQOL-SF.
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como son, el tamaño de la muestra y el amplio rango 
en la edad de nuestros pacientes.

Aunque podemos decir que se cumple nuestra hipó-
tesis de trabajo, pensamos que no podemos extra-
polar toda la responsabilidad de la percepción de la 
CVRS a la propia enfermedad en sí y a la técnica 
de diálisis recibida, sino también a las propias di-
ferencias que existen de género y de las múltiples 
variables psicosociales y del entorno que influyen 
en la percepción de la CRVS de las personas con 
ERCT. Para complementar estos resultados sería 
interesante realizar otro tipo de investigación, de 
tipo cualitativo, que nos puede ayudar a contestar 
de manera más concreta las preguntas que nos plan-
tea estos resultados. Necesitamos obtener más in-
formación debido a la subjetividad del concepto de 
CVRS y a la variabilidad en la percepción de ésta, 
por parte de cada comunidad a estudio y así, poder 
ofrecer unos cuidados de enfermería más holísticos 
y en definitiva, de mejor calidad. La valoración de la 
CVRS de las personas con ERC en TRS con HD-AF 
o HDF-OL nos ayudará a desarrollar recursos más 
precisos para el abordaje de los retos que nos plan-
tea esta enfermedad crónica compleja (como puede 
ser la creación de una ruta asistencial).

A la vista de nuestros resultados, podemos concluir 
que en los pacientes estudiados los pacientes que se 
dializan con HDF-OL presentan mejor CVR excepto 
en las escalas de efectos de la enfermedad renal, fun-
ción sexual, actitud del personal de diálisis y satisfac-
ción del paciente. Además, presentan mejor CVRS los 
hombres y pacientes que viven solos y los que tienen 
estudios.
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