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1. INTRODUCCION



1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

1.1.1 BASES CIENTIFICAS DE LA DIALISIS

La hemodialisis (HD) consiste en la depuraciéon de solutos tras la difusion de
los mismos a través de una membrana semipermeable, como consecuencia de la
diferencia térmica (concentraciébn) que existe entre los solutos de los
compartimentos que separa dicha membrana. Esta técnica surge sustentada en
dos conceptos previos:

1) La perdida de funcion renal determina de alguna manera, en la sangre y
otros fluidos del cuerpo, el acumulo de sustancias normalmente excretadas por el
rifidn, lo que contribuye y/o causa la enfermedad renal.

2) Los solutos acumulados pueden ser eliminados de la sangre, y

consecuentemente de los tejidos, por un proceso de difusién o didlisis’.

El termino uremia, descrito como un desequilibrio quimico, ha sido objeto de
estudio de numerosos cientificos desde el siglo XVIII, en el que Rouelle le Cadet
la definib como una sustancia jabonosa presente en numerosas especies
animales, incluyendo al ser humano. Pero es en el siglo XIX cuando Bostock y
Prout, trabajando de forma independiente en sus laboratorios londinenses,
demostraron la presencia de urea en la sangre de pacientes con enfermedad de
Bright, enfermos que presentaban disminucién de la excrecion de orina, y también
demostraron la presencia de pequefias cantidades de urea en la sangre de
individuos sanos. Estos datos fueron corroborados por Robert Christison en 1882,
al lanzar la hipoétesis de la insuficiencia renal como un estado toxico debido a la

retencidén de sustancias quimicas.



El padre intelectual de la dialisis, René Dutrochet (1776-1847), fue
aclamado como tal por sus estudios sobre la 6smosis (que describié como el paso
de agua a favor de gradiente de concentracion de las sales), sus estudios sobre el
paso de agua hacia y desde el interior de las células y sobretodo por postular que

la orina se formaba por un proceso de filtracién quimica®.

Pasaron mas de dos décadas hasta que el medico escocés Thomas
Graham, se convirtiera por sus celebres trabajos en el padre de la dialisis clinica.
Para ello, enuncio las leyes de la difusidon de los gases, investigo la naturaleza de
la fuerza osmotica y estudié la separacion de las sustancias a través de
membranas®*°, demostrando que un parche vegetal podia actuar como
membrana semipermeable. Graham dio un paso adelante al pensar que la
“osmosis quimica parece ser un medio que de forma adecuada se encuentra bien
adaptado para formar parte de la economia animal” y realizar la dialisis de la urea
a través de membranas semipermeables, lo que suponia la aplicacién clinica de la

difusion de las moléculas y la semilla de las futuras técnicas de dialisis.

Hoop Dialyser

Figura 1. Thomas Graham y uno de sus dializadores.



1.1.2 PRIMERAS DIALISIS

Tras los primeros descubrimientos que dieron cuerpo fisico y cientifico a la
didlisis, pasaron mas de 50 afios hasta que en 1913 John J.Abel desarrollara el
primer rifidon artificial con una membrana de nitrocelulosa. Abel aseguraba asi en
un articulo publicado en 1913 que se habia ideado un método por el que la sangre
de un animal vivo se sometia a dialisis fuera del cuerpo y se devolvia a la
circulacion general. Pero para lograr la inclusion del primer paciente en un
programa de “hemodialisis periddica” en la Universidad de Seattle (Washington)
no bastd con el conocimiento de las fuerzas osmoticas, de la difusion y de las
membranas semipermeables, sino que hizo falta el desarrollo y perfeccionamiento

de los distintos componentes de los aparatos de dialisis.

De este modo, el desarrollo de las técnicas de dialisis se ha sustentado, no
solo en los avances tecnolégicos, en la creacion de nuevas y mejores membranas
de dialisis y de los liqguidos empleados, sino también en la intuicién cientifica e
imaginacion de los médicos especialistas en la materia. Ademas, estos avances
aislados no habrian aportado todo su potencial sin la aparicion de otros
elementos, como la creacion del primer acceso vascular permanente de teflén por
Scribner y Quinton®, el descubrimiento de los primeros anticoagulantes, como la
hirudina’ (Friedrich Franz 1903) y el posterior descubrimiento de la heparina por

Jay MacLean en 1916 %',
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1.1.3 ACEPTACION DE LA DIALISIS COMO TRATAMIENTO DE LA
INSUFICIENCIA RENAL TERMINAL

Pero no todo fue un camino de rosas para la nueva técnica. Tuvo grandes
detractores que proponian un tratamiento dietético para la insuficiencia renal
terminal, limitando la ingesta proteica y de liquidos y asumiendo como tratamiento

méas agresivo y excepcional la exanguinotransfusion®*.

La aceptacion de la
hemodialisis por parte de la sociedad cientifica se debi6 a dos factores
fundamentales. En primer lugar al afan investigador y generosidad de Kolff, quien
en 1936 decepcionado tras no poder ayudar a pacientes jovenes con uremia
cronica se puso en contacto con el doctor Brinkman, quien le habl6 y actualizé
sobre el uso de las membranas de celofan en las didlisis de laboratorio. Kolff
experimento in vitro esta técnica, demostrando la eliminacién de la urea mediante
el movimiento de grandes cantidades de liquido salino. Por no colaborar con los
nazis, fue deportado a Kampen, una pequefia ciudad del centro de Holanda. Alli
conocio al joven ingeniero Hendrik Berk, que le ayudé a fabricar un dializador en
sus ratos libres

Con esta experiencia y con la heparina a su alcance ide6 y desarrolld, junto
a este ingeniero, un dializador de gran superficie, compuesto por celofan y con
movimiento rotatorio, modelo que ha llegado a ser uno de los simbolos de la

nefrologia *>*°

y usado en la practica clinica hasta los afios 60

Figura 2. Kolff y su rifion de diélisis.
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Los dos primeros pacientes sometidos a tratamiento por Kolff en 1943,
fueron un varén con insuficiencia prostatica y una mujer con rifiones retraidos por
hipertension arterial maligna. Los primeros resultados fueron desalentadores
debido al estado terminal de ambos pacientes. Pero su fama llego a oidos de los
nazis. El 11 de Septiembre de 1945 se sometid a tratamiento por indicacion de los
nazis a Sofia Schafstadt (figura 3 ). Se trataba de una mujer de 67 afios con
fracaso renal agudo, que ya moribunda la pusieron en manos de Kolff, y salvé su
vida gracias a la dialisis. Ni que decir tiene que el éxito fue totalmente abrumador.
Acabada la Segunda Guerra Mundial, Kolff, haciendo uso del gesto humanitario
propio de la profesion médica, brindd los planos detallados asi como los dibujos
del dializador (rifion artificial), para que pudieran ser utilizados alli donde fuese

deseado y necesario.

Figura 3. Sofia Schafstadt . Primera mujer en dializarse

12



Pero el afan de superacion y constancia de Kolff propicié las mejoras
necesarias para un programa de dialisis periddica. Asi, rapidamente se percato de
qgue el uso de las agujas y canulas de cristal, que insertaba para obtener la via
sanguinea, no eran una solucion duradera, pues tras cada sesion de dialisis tenia
que ligar la arteria y por lo tanto anular ese tramo vascular para las siguientes
sesiones. De esta forma, tras algunas sesiones, perdian el acceso vascular y por
tanto toda posibilidad de tratamiento dialitico®. Esto darfa lugar a la creacién y

perfeccionamiento de las fistulas arteriovenosas.

El otro factor de vital importancia para la aceptaciéon de la hemodidlisis,
sobretodo por parte de la sociedad cientifica estadounidense, fue el uso dado por
EEUU en la guerra de Corea (1950-1953), siendo aplicada a los combatientes
heridos por arma de fuego y que padecian insuficiencia renal aguda. En ellos se
demostré la eficacia de la hemodialisis, pues permitié reducir la mortalidad de
estos pacientes de un 91% registrado en la primera guerra mundial a un 50%2.

Marril??

, en 1956, revisando los diversos métodos de tratamiento que se
disponian para la insuficiencia renal terminal, concluyé que la hemodialisis era
efectiva para salvar vidas. Esto supuso la apertura hacia el tratamiento no solo de
la insuficiencia renal aguda, que ya era la indicacion de tratamiento, sino también
para los casos de reagudizaciones en insuficiencias renales cronicas y para el
tratamiento preoperatorio de intervenciones quirurgicas®. Ademas supuso un
impulso en la credibilidad, ya avalada en la guerra de Corea, que permitio el

desarrollo de la técnica, mejorando la calidad y eficacia.
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En el mismo afio, 1956, aparecio el primer dializador desechable y de mayor
capacidad, por su disposicion en bobina (coil), el Twin Coil de Travenol.(Figura 4 )

Este hecho junto al perfeccionamiento de la fistula arteriovenosa por Cimino-

Brescia, aceleraron los avances y perspectivas de la hemodialisis.

Figura 4. Dializador desechable. Twin Coil de Travenol

En Espafia y Latinoamérica, exceptuando Brasil, la didlisis llegé tarde.
Desde un punto de vista histdrico y teniendo en cuenta los efectos de la guerra
civil espafiola®, es l6gico pensar en un retraso en el desarrollo tanto de la
nefrologia como de la didlisis. La primera didlisis fue realizada por Emilio Rotellar
en 1957 en el hospital de la Santa Cruz y S. Pablo de Barcelona®™?°.
Posteriormente se comienzan sesiones de dialisis en la Fundacion Jiménez Diaz

(Madrid) y en otras ciudades espaifiolas como Bilbao y Canarias.
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1.1.4 INICIOS DE LA HEMODIAFILTRACION ON-LINE

Tras unos primeros afos de intenso desarrollo y gran avance en las
perspectivas de la hemodialisis, tuvieron que pasar casi 30 afios hasta que Von
Albertini ensayara una nueva pauta de tratamiento®’, convirtiéndose en el padre
de la dialisis moderna.

Por la década de los 80, los nefr6logos habian aprendido que la eliminacion
de solutos no solo se podia conseguir a través de la difusién, sino que de igual
forma que ocurre en el riidn nativo en donde los solutos se eliminan por
movimiento convectivo a traves del paso de agua por la membrana glomerular, se
aprovecho que el paso de agua a través de la membrana del dializador permite el
arrastre de solutos a través del movimiento convectivo que genera: para
desarrollar la Hemofiltracion. Como ya hemos comentado, esta técnica utiliza el
mismo mecanismo que el rifidn nativo consigue formando la orina primitiva en el
espacio urinario glomerular.

Para que la hemdfiltracion permita una eficacia similar a la dialisis
convencional (basada ésta en la difusion), requiere grandes eliminaciones de
agua plasmatica, la cual debe ser restituida por idéntico volumen de infusion. Asi
pues, el gran problema de esta técnica viene dado por los elevados costes
econOémicos, consecuencia de los elevados volumenes de reposicion requeridos .
Beat von Albertini, bajo las directrices de su maestro John Muller, aplicé los
conocimientos presentes en el momento para realizar una técnica de hemodialisis
mas eficaz, empleando flujos sanguineos elevados (600-800 ml/min), membranas
de alta permeabilidad (high-flux) y la asociacibn de movimientos difusivos y
convectivos al mismo tiempo pero sin incremento del coste econdmico ya que el
volumen de reposicion se realiza por liquido de dialisis ultrapuro: hemodiafiltracion
on-line, HDF. De esta forma la didlisis dio un paso al frente al entrar en la era de
las Diélisis de alto flujo y alta eficacia?®?°.

El concepto de “alto flujo” (high flux) se aplicé al elevado paso de agua a
través de la membrana dializante, en contraposicion al de “alta eficacia” que se
reservo a los elevados aclaramientos que se obtenian como consecuencia de los
elevados flujos sanguineos (high flow) aplicados. Realmente su modificacién
empleaba ambos términos: high flux y high flow.

15



Su gran aportacion consistié en utilizar el propio liquido de dialisis como
liguido de sustitucion de forma simultdnea a la difusién (técnicas “on - line”), el
cual precisaba ser depurado para estar exento de bacterias y pirogenos (liquido
ultrapuro). Por el contrario, su gran inconveniente consistia en que precisaba de la
utilizacion de dos dializadores en serie (Figura n° 5).

Maquina
de dialisis

y lig. didlisis
| ultrapuro

Figura n° 5.- Representacion esquematica de la hemodiafiltracion *““on-line” de alto

flujo disefiado por von Albertini (nGmeros en ml/min).

Casi simultaneamente, Bernard Canaud en 198831, comienza a realizar la

llamada hemodiafiltracion (HDF) “on - line” con un solo dializador (Figura n° 6).

ATD méaqguina
] 300 de dialisis
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Figura n° 6.- Representacion esquematica de la hemodiafiltracion “on - line” de

bajo flujo disefiada por Bernard Canaud (nimeros en ml/min)
16



El gran inconveniente de esta modalidad de Canaud, consistia en la
utilizacién de liquidos no ultrapuros, es decir no exentos de pirdgenos, lo que le
provocé grandes problemas con el paso de endotoxinas desde dicho liquido al

paciente, quedando esta técnica practicamente en el olvido.

En 1993, Juan Garcia-Valdecasas tras permanencia con von Albertini, puso
en practica la técnica de Canaud pero con las aportaciones realizadas por éste en

lo que concierne a la obtencion de liquidos de didlisis ultrapuros y a la aplicacion

32-34

de altos flujos sanguineos (Figuran® 7).

maquina
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o9 600

/
{ —
| | 800

arteria 800 lig. dilisis
600
S e ultrapuro

¢ it L f
4007 |
vena ly i

600

Figura n° 7.- Representacion esquematica de la hemodiafiltracion “on - line” de alto
flujo aplicada por Garcia-Valdecasas (nimeros en ml/min). Se puede apreciar que asocia

los conceptos de Albertini y Canaud.
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Tras esta posterior consecucion de liquidos de dialisis ultrapuros, se ha
consolidado como el tratamiento actual de mayor eficacia, eficiencia y mejor

tolerabilidad clinica.

Asi, desde que Graham demostrara en 1861 que un parche vegetal (papel
de escribir almidonado) puede actuar como una membrana semipermeable hasta
nuestros dias, la dialisis ha sufrido numerosas innovaciones y cambios,
convirtiéndola en la piedra angular y eje del tratamiento de la insuficiencia renal
terminal (IRT). Tal es su importancia que del millén de pacientes a nivel mundial
en tratamiento sustitutivo por insuficiencia renal terminal, el 70% estan bajo un
programa de Hemodialisis (HD), dejando el 10% en dialisis peritoneal y el 20%
con transplantes renal funcionante®®. A pesar de esto, la didlisis representa el
arquetipo de una tecnologia intermedia, puesto que solo mitiga un problema
clinico, y acarrea problemas sociales, éticos, politicos y econdmicos, paradigma
que afronta la medicina del siglo XXI.

18



1.2 FUNDAMENTOS DE LA DIALISIS

1.2.1 MECANISMOS DE TRANSPORTE.

Como ya se defini6 al inicio de la introduccion, la hemodialisis es la
depuracion de solutos tras la difusion de los mismos a través de una membrana
semipermeable, como consecuencia de la diferencia de concentracion que existe
entre los dos compartimentos que separa dicha membrana (la sangre por un lado
y el liquido de dialisis por el otro). Asi pues, debemos conocer los tipos de
membrana existentes y las fuerzas o mecanismos de transporte que intervienen
en el paso transmembrana para poder abordar las distintas técnicas empleadas
en la hemodialisis.

Los principales mecanismos de transporte implicados en el paso de

sustancias a través de la membrana del dializador son:

1) Difusion a favor del gradiente de concentracion desde la sangre al liquido

de dialisis.

2) Ultrafiltracién o transporte acuoso por conveccion a favor de gradiente

de presiones.

3) Retrodifusidén o paso de solutos por difusion desde el liquido de dialisis a

la sangre.

4) Retrofiltracién o paso de agua proveniente del liquido de didlisis hacia la

sangre, a través del movimiento convectivo retrogrado.
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De este modo, la difusion, ultrafiltracién, retrodifusion y retrofiltraciéon son
cuatro mecanismos de transporte que actlan de forma simultanea, interactuando
entre si, variando en diferente proporcion con las magnitudes de los pesos

moleculares de los solutos.

a) Difusion: como ya se dijo con anterioridad, la hemodialisis (HD) consiste
en la depuracién de solutos de pequefio tamafo, restringiendo el paso de
proteinas y células, tras la difusion de los mismos a través de una membrana
semipermeable, como consecuencia de la diferencia de concentracion entre
ambos compartimentos que separa dicha membrana. Existe por lo tanto una
tendencia a alcanzar un equilibrio dinamico, donde el soluto tendra igual

concentracion en todo el espacio ocupado por el disolvente. Figura n° 8.

C, X dx C X

Figura n°8. Esquema de la difusion
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Pero el flujo de soluto por difusién (Jx) no solo depende del gradiente de
concentracion (AC), sino tambén de la temperatura (t), de la superficie (A) y
espesor de la membrana (dx) y del coeficiente de difusion del soluto en este
disolvente y a esta temperatura (D), debido en parte al peso molecular®’. Asi, la

difusidon se expresa, segun la ley de Fick, como:

Jx=D*t*A* AC /dx

El método méas comun para valorar la eficacia difusiva de un dializador es el
aclaramiento (K). El aclaramiento se define como el flujo neto de un soluto a
través del dializador®®, o bien como el nimero de ml de sangre que han sido
totalmente depurados de un soluto determinado en un minuto. Asi, el
aclaramiento del dializador se obtiene multiplicando el flujo sanguineo por el
porcentaje de descenso de la concentracidon de soluto a su paso por el dializador:

Kd= [(Ca-Cv)/Ca] x Qb.

Siendo:

Kd= aclaramiento del dializador.

Ca= concentracion sanguinea a nivel arterial o linea extracorporea que sale
del paciente hacia el dializador.

Cv= concentracion sanguinea a nivel venoso o linea extracorpdrea que sale
del dializador y retorna al paciente.

Qb= flujo sanguineo.
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El aclaramiento no es un concepto nuevo creado a raiz del empleo de la
hemodidlisis, sino que es un concepto utilizado en el estudio del rifidon humano. El
rifidn no funciona con difusibn sino con conveccién. Esta caracteristica
diferenciadora de la dialisis, hace que el concepto mas exacto a utilizar en dialisis
sea el de dialisancia, puesto que en el liquido de dialisis en la entrada puede tener
una cantidad de soluto distinta a 0. Este concepto se refiere a la velocidad de
intercambio entre la sangre y el liquido de didlisis, en funcién del gradiente del
liquido de dializante. Se expresa en unidad de volumen de sangre por la unidad

de tiempo:

Di=[(Ca-Cv)/(Ca-Cb)] x Qb

Siendo:

Di= dialisancia

Ca= concentracioén arterial
Cv= concentracién venosa
Cb= concentracion en el bafio

Qb= flujo sanguineo

b) Conveccion: la aplicacion de presiones transmembrana elevadas,
provoca el paso de agua bien desde la sangre al liquido de dialisis (ultrafiltracion),
bien en sentido inverso (retrofiltracién). La salida de esta agua arrastra por
movimiento convectivo los solutos que tiene disueltos, a la misma concentracion
que se encuentran, con la Unica limitacion de los limites del tamafio del poro de la
membrana. Este movimiento es de gran importancia cuantitativa cuando nos
referimos a solutos de peso molecular superior a 500 daltons (las denominadas
moléculas medias), las cuales pasan con dificultad la membrana dializante

cuando se aplica difusion.
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En un principio, la ultrafiltracién solo se emple6 para obtener una sustraccion
de agua del paciente; realmente ello venia motivado por la utilizacién de
membranas de dialisis de baja permeabilidad hidraulica (menos de 12 ml/min de
agua por cada mm de Hg de presion y metro cuadrado de superficie, membrana
“low flux’, LF). Sin embargo, la utilizacibn de membranas con mayor
permeabilidad hidraulica (membranas “high flux”, HF) permitié considerar el efecto
de arrastre de los solutos de mayor peso molecular por el agua empleada en el
proceso de ultrafiltracion®**!. El empleo de la conveccién ha permitido transformar
las clasicas técnicas de HD en otras mas eficaces y de mayor tolerancia: nos
referimos a la hemofiltracion (solo movimiento convectivo) y la hemodiafiltracion

(técnica que asocia la hemofiltracion a la didlisis difusiva convencional).
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El flujo convectivo de un soluto (Jx) depende de la cantidad de liquido
ultrafiltrado (uf), de la concentracion de soluto en el agua plasmatica (Cb), y de las
caracteristicas de cribado de la membrana con respecto a ese soluto (sieving
coefficient: Sc).

IJx =ufxCb x Sc

El flujo acuoso o de ultrafiltracion (uf) se puede determinar por la siguiente

funcion:
uf= Kuf x PTM;

siendo:

Kuf: es el coeficiente de permeabilidad hidraulica, o también Illamado
coeficiente de ultrafiltracion. Se define como el volumen de ultrafiltrado por unidad
de tiempo y de presién transmembrana siendo sus unidades ml/h x kPa (13°3
kPa= 100 mgHg). Asi un Kuf de 2 significa que para ultrafiltrar 1000 ml por hora
se necesita una presion transmembrana de 500 mmHg. Se debera tener en
cuenta que los valores in vivo son 5-30% inferiores a los expresados por el
fabricante in vitro, ya que los factores intrinsecos del paciente (hematocrito,
proteinas séricas, presion arterial media, etc.) alteran con intensidad la
depuracion y la ultrafiltracion, ya que en realidad la presién transmembrana es el
resultado de la presion hidrostatica de la sangre menos la presion hidrostatica del
liquido de didlisis y la presion oncética de la sangre.

PTM: la presion transmembrana (Presion hidrostatica de la sangre — Presion

hidrostatica del dializado — Presion oncotica de la sangre).

La depuracion de solutos a través de la conveccidn se calcula a través del
coeficiente de cribado. Este coeficiente es la relacion entre las concentraciones de
un soluto determinado en el dializado y en el plasma, cuando la depuracion se
realiza mediante transporte convectivo. El coeficiente de cribado se considera
indicador indirecto de la porosidad de la membrana. Cuando este coeficiente es
igual a 1 indica que el soluto traspasa la membrana con total facilidad, mientras
gue si es igual a 0, la membrana impide el paso del soluto al compartimiento

dializado.
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c) Retrodifusion: la retrodifusion es el paso de solutos desde el liquido de
dialisis hacia la sangre, como consecuencia de una diferencia de concentracion
inversa. Por lo general es utilizada para los solutos que se deseen aportar a la
sangre: ion bicarbonato, calcio, etc. Debe temerse cuando el liquido de dialisis no
es estéril y pasan pirébgenos a la sangre, lo que pone en marcha mecanismos
inmunoldgicos indeseables. Las membranas de baja permeabilidad hidraulica
(membranas LF) suelen permitir retrodifusion de pirdgenos de forma intensa, no
asi las de alta permeabilidad hidraulica (membranas HF), que adsorben en su
interior estos pirdgenos, lo que les ha permitido ser definidas como mas

biocompatibles.

d) Retrofiltracion: La retrofiltracion es el paso de agua desde el liquido de
didlisis hacia la sangre. Esta retrofiltracion se debe a un mecanismo hidraulico de
sentido contrario a la ultrafiltracion. Se produce por lo tanto cuando la presién en
el flujo del liquido de dialisis es superior a la existente en la sangre. Su
importancia en las membranas LF es minima; por el contrario, en las membranas

HF es muy intensa.
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1.22 ELEMENTOS NECESARIOS PARA LA DIALISIS

1221 MEMBRANAS DE DIALISIS

La membrana de dialisis es el elemento fundamental del proceso, y para ello

debe cumplir unas caracteristicas basicas que permitan su empleo®:

1. Capacidad de eliminar agua plasmaética.

2. Capacidad de eliminar solutos de pequefio y gran tamafo, con
permeabilidad nula o casi nula para la albumina y otras moléculas mayores. Es
decir, semipermeables.

3. Biocompatibilidad o hemocompatibilidad.

4. Fiabilidad, considerada esta como la resistencia mecanica Yy
sobretodo como la consecucion de prestaciones constantes y repetitivas.

Con el desarrollo tecnologico y la aparicion de nuevos materiales, se estan
fabricando alrededor de 200 tipos de membranas con al menos 30 materiales
distintos, confiriendo a estas caracteristicas diferenciales tanto en su transferencia
de masa como en sus propiedades biologicas que afectan a su biocompatibilidad.
En estas condiciones, es primordial clasificarlas y para ello se proponen diversos
modelos de clasificacion, de entre los que destaca la clasificacion por

caracteristicas estructurales®°:

1. Celul6sicas o derivadas de productos naturales (cuprofan).
2. Celulésicas modificadas o semisintéticas (acetato de celulosa o

hemofan). En éstas la estructura polisacarida natural se modifica con radicales en

lugares especificos.

26



3. Sintéticas: su principal cualidad es la escasa interaccion entre la sangre y

la membrana. Se distinguen dos tipos en funcién de su interaccion con el agua:

- Hidrofilicas: Policarbonato, etilvinilalcohol, etc.

- Hidrofébicas: polisulfona, poliamida, poliacrilonitrilo (PAN) etc. Son
membranas mas porosas, permitiendo mas ultrafiltracion. Adhieren
proteinas a su pared, entre las cuales se encuentran los productos de la
activacion del complemento, lo que permite que la sangre circule sobre
un material proteico autdlogo. Ello les confiere cierto grado de

biocompatibilidad.

Esta clasificacion no es indicativa de la efectividad de una membrana sino
que debe valorarse en conjunto con otros parametros que caracterizan una
determinada técnica de didlisis. Pero conocer el tipo de membrana a emplear es
indispensable para la realizacién de una determinada técnica de dialisis*® pues su
estructura le confiere unas caracteristicas Unicas. Asi las membranas sintéticas
permiten un mayor control de diversos parametros, como la fiabilidad de la
resistencia mecanica, permitiendo mayor permeabilidad hidraulica y coeficiente de
cribado, elementos indispensables para la técnica de hemodiafiltracion. Asi pues,
no es de extrafiar que en tan solo 10 afios*’ los porcentajes de utilizacién de las
membranas celulosicas, que presentan baja permeabilidad hidraulica, hayan

llegado incluso a plantear su erradicacion de la practica clinica a medio plazo.

Ademas de la clasificacion estructural de las membranas, se pueden utilizar
otros criterios que combinados dan lugar a los diferentes tipos de membranas>2.
Los diferentes criterios y sus categorias son expuestos en la siguiente tabla

descrita por Ronco.(Esquema 1)

27



ESQUEMA 1
Clasificacion de las membranas de didlisis

_ Celuldsicas
Origen —
Sinteticas
Hidrogel o microsporas
Estructura

Simétricas o asimétricas

. L. e Hidrofébicas o hidrofilicas
Caracteristicas fisico-quimicas

Con o sin carga eléctrica de superficie

_ Alta o baja permeabilidad hidraulica
Prestaciones

Alto o bajo coeficiente de cribado

Interacciones con la sangre Grado de hemocompatibilidad

Hemos visto como la membrana es el elemento basico en la hemodidlisis
pues sus caracteristicas intervienen en las distintas fuerzas implicadas en la
hemodialisis. Este modelo simplificado de la dialisis, muestra que tanto la difusion
como la conveccion vienen determinadas por la porosidad de la membrana, es
decir, a las dimensiones, distribucién y nimero de poro por unidad de superficie.
Estos poros, tienen unas dimensiones de decenas de Angstrom y solo son
visibles a microscopia electronica. Por este motivo, la porosidad se mide a traves
de métodos indirectos, como la termoporometria o la permeabilidad a sustancias
de peso molecular conocido. Pero la permeabilidad final de la membrana es el
resultado de una serie de factores que incluyen, el material, los procedimientos de
fabricacion, el uso de aditivos y los mecanismos de precipitacion del polimero.
Una vez obtenida la membrana, la biocompatibilidad, la interaccién con proteinas
plasmaticas o la presencia de potenciales electroquimicos seran factores

determinantes para evaluar las prestaciones in vivo de la membrana.
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De este modo, y aunque sus caracteristicas pueden ser conocidas en el

laboratorio, deben ser evaluadas en su configuracién definitiva*®:

1) Espesor: una membrana puede ser mas fina cuanto mayor es su
resistencia. El grosor es inversamente proporcional al aclaramiento (Ko) y al
coeficiente de ultrafiltracion (Kuf). Las membranas modernas tienen un grosor
minimo de 54 y un néximo de 10Qu. A pesar de que el grosor es inversamente
proporcional a la permeabilidad, esto solo es verdad al considerar una membrana
en si, ya que las membranas mas finas son las celulésicas simétricas, siendo las
sintéticas asimétricas las méas gruesas. Es decir, las de menor permeabilidad
hidraulica son las mas finas, y las de mayor permeabilidad hidraulica las mas
gruesas. Por ello, al hablar de membranas de dialisis es preferible hablar de
transferencia de masas mas que de grosor. Por otro lado, la configuracion capilar
de las membranas permite la elaboracion de membranas mas finas y mas
resistentes a la presion transmembrana que las planas, ofreciendo mayor

superficie.

2) Superficie: Es importante conocer el valor real pues los fabricantes utilizan
métodos diferentes de calculo. Unos como total y otros como efectiva, unos como
superficie difusiva en humedo y otros como la superficie en contacto con la

sangre.

3) Esterilizacion: una membrana no puede utilizarse en la clinica sin haber
sido esterilizada, pero este proceso es diferente segun los materiales empleados
en la fabricacion de la misma. No todos los métodos pueden utilizarse para
esterilizar todas las membranas puesto que pueden alterar sus caracteristicas
fisicas. Por lo general se evita el esterilizar con radiaciones gamma, por la
posibilidad de alterar la composicion de las membranas. En general, se esterilizan
por 6xido de etileno o por vapor de agua, segun pueda o no la membrana

exponerse a temperaturas elevadas.
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4) Volumen de cebado: Es la cantidad de sangre empleada para cebar el
circuito de circulacion extracorporea al iniciar la dialisis. Un gran volumen de
cebado puede ser perjudicial para aquellos pacientes con bajo volumen
sanguineo (anemias y edad pediatrica) asi como para pacientes con inestabilidad

hemodinamica.

5) Coeficiente de ultrafiltracion (Kuf): expresa la permeabilidad hidraulica del
dializador y condiciona tanto la pérdida de peso como el tipo de técnica depurativa
a realizar. La fiabilidad y la reproductibilidad de los valores de Kuf son
frecuentemente problematicas, debido a que muchos de los métodos empleados
para su determinacion son incorrectos. Con los actuales monitores de dialisis,
dotados de programacion y control de uf, la determinacién, el mantenimiento y las
posibles variaciones de la presién transmembrana para obtener la pérdida de
peso adecuada, se obtienen autométicamente, aunque no eviten por completo

problemas relacionados con estos parametros.

6) Aclaramiento (k): es el parametro, junto a la Kuf, mas importante a la hora
de elegir un dializador. Los fabricantes las determinan facilmente in vitro,
utilizando soluciones acuosas sin células y proteinas, condiciones muy distintas a

las experimentadas in vivo.

7) Permeabilidad difusiva (KoA)
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1.2.2.2  LIQUIDO DE DIALISIS.

La membrana semipermeable separa dos fases liquidas, la sangre y el
liguido de dialisis. Con los nuevos avances cientificos en la forma de administrar
la dialisis conseguimos una mejor calidad de tratamiento, que no puede ser
derribada con elementos perjudiciales. En este punto, la biocompatibilidad debe
ser asegurada, y un elemento importante en la biocompatibilidad es el liquido de
dialisis. De ahi la importancia de tratar adecuadamente el agua utilizada en su

fabricacion?®®>2

El agua potable de consumo en las ciudades no es un buen precursor del
liguido de didlisis puesto que contiene diversos contaminantes, que los individuos
sanos pueden eliminar gracias a una doble barrera: gastrointestinal y renal. En
los enfermos renales esta segunda barrera queda debilitada o inutilizada y por lo
tanto los criterios de pureza del agua a emplear deben ser superiores. Por otro
lado, el liquido de dialisis (que utiliza agua en su composicion) se pone en
contacto con la sangre a través de la membrana semipermeable, transfiriendo por
retrodifusion los contaminantes que lleve disueltos. Los contaminantes mas
frecuentes del agua son:

1. Particulas: minerales y coloides. Dan turbidez al agua.

2. Solutos disueltos en el agua:

a. Inorganicos: iones (Na, Ca, Mg, Fe, Zn, Cu, Pb, CI, F, nitratos,
sulfatos y bicarbonatos).

b. Organicos: naturales como la lignina o tanino y artificiales como
los insecticidas, hidrocarburos, etc.

C. Endotoxinas procedentes de microorganismos.

3. Microorganismos: bactérias, virus, hongos, levaduras, protozoos.

4. Sustancias afadidas por las autoridades: cloro, fldor, sulfato de aluminio,

cloraminas. A veces se aflade sulfato de cobre como algicida.
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Con el avance en las técnicas de didlisis y los estudios de sus
complicaciones, se ha conseguido evitar la hemdlisis provocada por cloraminas®
y la encefalopatia y osteomalacia provocada por el aluminio®**°. También se ha
estudiado y evitado en gran medida la existencia de endotoxinas, responsables de
reacciones inflamatorias agudas y cronicas, que repercuten de forma negativa en

la supervivencia a largo plazo®®2.

Al realizar una didlisis, tanto los dializadores como los monitores de dialisis
estan garantizados en su pureza por las empresas suministradoras, que deben
seguir unas normas de calidad internacionales. Pero el liquido de dialisis es
generado en la propia unidad y es responsabilidad directa del médico y del
técnico encargado. Asi, la calidad del agua empleada depende del agua
suministrada, del disefio de la planta de tratamiento, de su sistema de
distribucion, de la calidad de los concentrados para dialisis empleados, de las
magquinas de dialisis a emplear y del método de desinfeccién de los monitores y
circuitos.

El agua es tratada mediante diversos sistemas, adecuados a cada tipo de
agua suministrada, entre los que se incluyen filtros, descalcificadores,
desionizadores, sistemas de osmosis inversa, destiladores, filtros de carbono
activado o reacciones de bisulfito de sodio (para eliminar cloro y cloraminas),
ultrafiltradores, germicidas etc. Actualmente en Espafa se sigue la norma UNE
111-301-90°°, que es una reproduccion literal de la norma norteamericana AAMI
de 1981, que establece la resistividad minima del agua, las concentraciones
maxima admisibles de sustancias y electrolito y el niUmero maximo de colonias
bacteriana por mililitro de agua (Esquema 2), pero esta norma no debe ser la
norma a seguir en el siglo XXI, cuando han pasado mas de dos décadas de la
publicacién de las mismas y no se tenian en cuenta las citoquinas y endotoxinas.
Con este objetivo, la Real Farmacopea espafiola publicé sus recomendaciones
sobre la cifra de colonias y endotoxinas, situandose como una de las mas
estrictas a nivel internacional. La cantidad de UFC debe ser inferior a 100 y de
endotoxinas a 0,25Ul/ml. Pero tampoco serviria de nada esta norma sin un

sistema de control continuo y mantenimiento periodico de la instalacion.
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Esquema 2

Norma UNE-111-301-90 sobre composicién del liquido de dilisis y concentraciones

maximas permitidas de contaminantes

CONTAMINANTES |g/l o ppm
Calcio
SUSTANCIAS :
Magnesio
INCLUIDAS EN EL :
Sodio 70
LIQUIDO DE DIALISIS
Potasio
Arsénico 0,005
Bario 0,1
Cadmio 0,001
SUSTANCIAS TOXICAS
Cromo 0,014
REGULADAS PARA EL
Plomo 0,005
AGUA POTABLE
Mercurio 0,0002
Selenio 0,09
Plata 0,005
Aluminio 0,01
Cloraminas 0,1
Cloro libre 0,5
OTRAS SUSTANCIAS |Cobre 0,1
TOXICAS Flaor 0,2
Nitrato 2
Sulfatos 100
Zinc 0,1
BACTERIAS UFC <200
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Una vez asegurada la esterilidad, debemos obtener un liquido de dialisis

similar al liquido extracelular o intersticial, como se detalla en la Esquema 3.

Esquema 3

Composicién electrolitica del liquido de dialisis

LIQUIDO EXTRACELULAR LIQUIDO DE DIALISIS
AGUA
PLASMATICA PLASMA | BICARBONATO | ACETATO | HABITUAL
Na 152 142 130-145 136-145 138-140
K 4,5 4,3 0-3 1-3 1,5
Ca 15 1,25 0-2 1,25-,75 1,5
Mg 0,5 0,5 0-1,2 0,5-0,75 5
Cl 109 104 90-120 100-110 Ajuste
Bicarbonato 30 24 32-38 0 34
Acetato 0 32-45 2-4 30-35 0-2
Glucosa 5 4,5 0-12 0-10 5

Aplicando el concepto de la difusion, utilizada en la dialisis, cuando
gueremos hacer un balance negativo de un ion, utilizaremos un liquido de dialisis
con menor concentracion de ese ion que la sangre del paciente. Aunque como ya
hemos visto con anterioridad, la conveccién produce un movimiento de solutos
por ultrafiltracion que debe ser calculado sobre todo para iones con gran
concentracion en el suero como el sodio. El sodio debe ser calculado y ajustado
por su importancia tanto sobre el control de la volemia como de la tension arterial,
y estos parametros deben ser tenidos en cuenta evaluando de manera global al
paciente sometido a dialisis. No olvidemos que la concentracion de sodio en el
plasma es aproximadamente de 140 mEqg/l, y que el someter al paciente a una
pérdida de 2-3 litros durante la sesion le permite que se pierdan 280-420 mEq de

sodio, lo que suponen el consumo de sal de dos o tres dias (280-420 mmol).
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Cada elemento supone un caso particular, pues hay elementos que no
podemos eliminar de forma brusca debido a los efectos adversos de sus
ausencia, como el potasio, otros a los que su eliminacién brusca no produce
ningun efecto perjudicial como el fésforo, por lo que no afladimos nada al liquido
de dialisis y otros en los que buscamos el equilibrio como el calcio o el magnesio
pues el aumento y el descenso en sus concentraciones sanguineas son
perjudiciales. Asi un exceso de magnesio producird prurito, polineuropatia y

osteodistrofia, y su defecto producira arritmias cardiacas y calambres musculares.

Actualmente la hemodialisis con buffer bicarbonato ha desplazado de la
practica clinica al acetato. Ambas técnicas utilizan un liquido de dialisis similar
salvo en sus valores de bicarbonato y acetato. La dialisis con bicarbonato tiene

algunos problemas en el origen.

En primer lugar, se debe evitar la precipitacion del bicarbonato calcico y
magneésico, para lo que se afiaden pequefias cantidades de acido acético. El
acido acético reacciona con el bicarbonato produciendo CO2, que evita la
precipitacion del bicarbonato. Actualmente se cree que las pequefias cantidades
de acético afiadido, pueden producir un aumento de oxido nitrico y contribuir a

6162 por otro lado, el bicarbonato varia su

una peor tolerancia del la técnica
concentracion enormemente en el dializador y por lo tanto debe ser determinado
en numerosos controles. Por ultimo el bicarbonato constituye la mayor fuente de

contaminacion bacteriana para las maquinas.

El bicarbonato es suministrado bien liquido, en polvo, en sistemas de
distribucion del liquido con bicarbonato realizado en un bafio central y
posteriormente tratado con luz ultravioleta, y por ultimo en perfusion estéril a
través de la linea venosa. Esta ultima técnica es la llamada AFB (acetate free
bicarbonate) que es la Unica que asegura un bicarbonato estéril y una mejor

tolerancia, debido a la ya comentada ausencia de acetato.
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1.2.2.3 MONITORES DE DIALISIS.

El monitor de dialisis esta compuesto por un circuito sanguineo
extracorpéreo y por otro circuito que contiene al liquido de dialisis.

El circuito sanguineo estd compuesto por la linea arterial, que comprende
desde el acceso vascular hasta el dializador, una bomba sanguinea y la linea
venosa, que devuelve la sangre a la vena a través del acceso vascular. De esta
forma, la sangre obtenida a través del acceso vascular por bipuncién es
impulsada mediante una bomba de rodillos (roller), controlada por el monitor,
hasta su llegada al dializador. Esta bomba crea una presion negativa, por succion
de la sangre en la linea arterial, que se transforma en presion positiva, por
empuje, en la linea venosa. La presion sobre la linea arterial debe ser -100 mmHg
para garantizar un correcto flujo efectivo de sangre. Ademas la fuerza generada
por los rodillos de la bomba debe ser superior a 200 ml/min para obtener una
dosis de dilisis adecuada®. Por otro lado, es también importante controlar la
presion en la linea venosa para evitar alteraciones de la coagulacion en la linea
venosa, para controlar la presiébn transmembrana y para la obtencion de la
ultrafiltraciébn adecuada. Todas estas presiones son controladas por el monitor,
que ante cualquier anomalia en el circuito, pone en marcha una alarma tanto

acustica como visual.

El circuito hidraulico para el liquido de dialisis va en sentido contrario al
circuito sanguineo y es de paso unico. Este circuito se origina en el suministro de
agua, previamente tratada por procesos fisicos y quimicos®®. El procedimiento de

purificacion del agua consiste en:

1. Filtracion de las particulas en suspension®®’.

2. Descalcificacion.

3. Desionizacion de resinas de intercambio ionico.

4. Osmosis inversa. Este procedimiento consiste en la aplicacién de una

presibn sobre el agua, haciéndola pasar a través de una membrana
semipermeable y perdiendo asi contaminantes organico®®®®°.

5. Decloracion.
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Este tratamiento del agua debe ser minucioso, mas aun con el empleo de la
hemodiafiltracion. Si bien es de tener en cuenta el riesgo de retrofiltracion en las
membranas de alta permeabilidad y el consecuente contacto con toxinas
bacterianas, no menos importante es la retrodifusion de estas endotoxinas, que
apenas ocurre en las membranas HF (la mayoria de estas membranas adsorben
en su superficie las particulas proteicas), y que alcanzan su maxima expresion en
las membranas LF, donde apenas tiene lugar el fenomeno de la adsorcion
proteica. Todo ello obliga en la actualidad a considerar como imprescindible el

“agua ultrapura”, sin contaminantes quimicos ni bioldgicos.

Una vez se obtiene el agua de su suministro, ésta es impulsada hacia el
monitor, que la calienta hasta la temperatura corporal para facilitar la
desgasificacion y su mezcla con el concentrado de electrolitos. Una vez que el

liquido de didlisis ha realizado su funcién, se elimina.
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1.3 TECNICAS DE HEMODIALISIS

Las diferentes técnicas van encaminadas a proporcionar una mayor cantidad
de tratamiento con mejor calidad de didlisis, representando en la actualidad el
enfoque terapéutico idéneo para los pacientes con insuficiencia renal terminal®.
La evolucion y progreso de las membranas de hemodialisis, de la tecnologia y de
la formacion cientifica de los investigadores, ha permitido el desarrollo de diversas

técnicas de dialisis mas eficaces, eficientes y mejor toleradas.

1.3.1 HEMODIALISIS CONVENCIONAL

Es la forma méas habitual de tratamiento’®, también llamada dialisis de bajo
flujo o dialisis de baja eficacia. Como su nombre indica, es la técnica que
habitualmente se viene realizando desde los comienzos de la didlisis,
evidentemente con los avances tecnoldgicos habidos a lo largo del tiempo. En ella
se emplean membrana de baja permeabilidad hidraulica (Low Flux o LF como el
cuprofano), en el momento actual con superficie de membrana no inferior a 1°6
m?, con flujos sanguineos no superiores a 300 ml/min. Con esta técnica solo se
emplea la difusibn como mecanismo de transporte. La ultrafiltracion utilizada es
minima, ya que el paciente solo pierde el agua acumulada en el periodo
interdialisis; por ello, la conveccion de solutos esta muy limitada. Estas técnicas
tienen una limitacion en el paso de sustancias de mediano tamafio molecular
(MM)™. Como consecuencia de las membranas utilizadas, la retrodifusién de
pirbgenos existe, por lo que se han considerado responsables de amiloidosis en
tiempos de tratamiento relativamente cortos, sobre todo por la minima

generalizacion de liquidos de dialisis ultrapuros.
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1.3.2 HEMODIALISIS DE ALTO FLUJO

Es el paso evolutivo de la hemodialisis convencional, que busca la mejor
depuracién de las toxinas urémicas’?. Su objetivo es la mejora de la calidad de
didlisis. Utiliza membranas de alta permeabilidad hidraulica (high flux o HF) con
gran capacidad difusiva para moléculas de mediano y gran peso molecular (1000
daltons). Los flujos utilizados no tienen que ser necesariamente elevados; si son
inferiores a 300 ml/min, se denominan dialisis de alto flujo y baja eficacia. Si por el
contrario se utilizan flujos sanguineos superiores a 300 ml/min y del liquido de
didlisis (Qd=500 ml/min), la hemodialisis de alto flujo se denomina dialisis de alta
eficacia. Tedricamente utiliza solo mecanismos de difusién, pero en la practica
aparece un componente de ultrafiltracion - conveccion en la parte del dializador
mas proxima al lado arterial. Este componente queda anulado por un componente
de retrofiltracion, de igual magnitud, desde el liquido de dialisis hacia el lado

sanguineo”"

(Figura n° 9). La permeabilidad hidraulica inherente a estas
membranas es la responsable de este doble mecanismo de ultrafiltracion-
retrofiltracion, confiriendo a estos dializadores de una “hemodiafiltracion
intrinseca”. Debido a esta ultrafiltracion, aparece un componente de adsorcion de
proteinas plasméticas a la membrana del dializador, influida por la interacciéon de
cargas eléctricas, interacciones iénicas, caracteristicas hidrofébicas y enlaces de
hidrogeno, que permite que la sangre atraviese el dializador en contacto con
proteinas autélogas (gran biocompatibilidad) y que los posibles pirdgenos del

liquido de didlisis queden retenidos en su interior por adsorcion.

membrana HF
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Figura n° 9.- Representacion esquemética de la ultrafiltracion y retrofiltracion
obligada existente en las membranas de alta permeabilidad hidraulica (membranas high
flux, HF).
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Dentro de las técnicas de hemodialisis de alto flujo, alta eficiencia (Qb>300 y
Qd=500) se incluyen:

1.3.2.1 HEMOFILTRACION

Es cronolégicamente la primera variacion a la hemodialisis convencional. En
ella la peculiaridad es la ausencia de liquido de didlisis y por tanto de la difusion.
En esta técnica se ultrafiltra la sangre a través de una membrana HF, por un
mecanismo de ultrafiltracion puro, y por conveccion se eliminan toda clase de
solutos con tal de que atraviesen la membrana. Se repone el volumen perdido con
una solucion salina, lo que requiere una tecnologia que asegure un adecuado y
estricto control de la UF e infusion inmediata de volumen. Como solo existe
conveccion, la depuracion final dependera del volumen ultrafiltrado y del
coeficiente de cribado de cada uno de los solutos implicados. Es una técnica
costosa (repone elevados volumenes con un liquido estéril), compleja, que exige
un riguroso control de balances y con escasa eliminaciéon de pequefias moléculas,
por lo que actualmente su uso queda restringido a fines investigadores™. Es la
base a la variante que se utiliza actualmente en las unidades de cuidados

intensivos: la hemofiltracién continua veno-venosa.

1.3.2.2 HEMODIAFILTRACION (HDF)

Es una hemodidlisis de alto flujo, utilizando tanto la difusion como la
conveccidén. Se necesitan membranas sintéticas, HF y de gran superficie, asi
como un control automético de la ultrafiltracién”’®. Esta técnica produce una
ultrafiltracion de 4-12 litros, cantidad superior a la necesaria para alcanzar el peso
seco, por lo que se reponen con liquido de reinfusion (ello la hace costosa y
discreta su relacion coste/beneficio).

Conseguimos con esta técnica unos aclaramientos mayores tanto para
moléculas de pequefio (por difusibn) como de mayor tamafo molecular (por
conveccion) y una mayor estabilidad cardiovascular, gracias a la interaccion de

los fenémenos de difusién y conveccién’’ "8,
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Existen varias técnicas que se engloban dentro de la HDF:

13221 BIOFILTRACION Y BIOFILTRACION SIN ACETATO (AFB)

La biofiltracion normal es una modificacion de la HDF con el fin de conseguir
un adecuado control del equilibrio acido-base en pacientes dializados con acetato.
En ella, se ultrafiltran 3 litros que son repuestos por idéntico volumen de una
solucion con 100 mEg/l de bicarbonato. No emplea una conveccion alta.

La biofiltracion sin acetato permite utilizar un liquido de dialisis sin buffer,
bien sin acetato (evitando asi la inestabilidad hemodindmica), bien bicarbonato
(evitando los problemas técnicos de su utilizacién). Esta técnica tiene unos niveles
adecuados de difusién y conveccion, lo que permite ultrafiltrar al menos 1.5-2
I’/hora (6 litros en total), que son repuestos por una solucion 40 mEg/l de ion
bicarbonato en igual magnitud al volumen ultrafiltrado. Ademas permite controlar
la acidosis de forma personalizada, al poder variar el ritmo de infusion del

bicarbonato.

1.3.2.2.2 TECNICAS DE DOS CAMARAS

Fueron disefiadas para evitar las interferencias entre el transporte convectivo
y el difusivo, separandolas en dos camaras colocadas en serie. La idea es que
ambos fenémenos desarrollen al méximo su capacidad depuradora’. En la
primera camara, compuesta por polisulfona HF, no llega el liquido de dialisis y por
tanto no tiene difusion sino solo conveccion de 8-10 litros por sesion. En la
segunda camara, compuesta por una membrana de hemofan, llega el liquido y
solo se produce difusion. La reinfusion se realiza entre las dos camaras, con
liquido de reinfusion normal o con bicarbonato. Su inconveniente radica en que no

evita la retrodifusion y las tedricas ventajas quedan minimizadas.
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Existe una variante, la conocida como técnica de dos camaras con carbon
activo. El liguido de reinfusion es el propio ultrafiltrado producido en la primera
camara y pasado por un cartucho de carbén activado, colocado entre los dos
filtros. De esta manera simplificamos el procedimiento y evitamos los riesgos de
utilizacion de los liquidos de reinfusion. Sigue manteniendo el mismo

inconveniente que la anterior, al no poder evitar la retrodifusion el hemofan.

1.3.2.2.3 HDF CON DOBLE FILTRO Y ALTA EFICACIA

Surge ante la busqueda constante de una mejora cuantitativa en el proceso
de didlisis. Dicho de otra forma, el objetivo es conseguir un aclaramiento superior
sin incremento econdmico. Para ello se define el Kt/V, que no es mas que el
aclaramiento de un soluto en un tiempo determinado, partido por el volumen de
distribucion. Su valor minimo es actualmente motivo de controversia.

Para alcanzar un mayor aclaramiento, se puede incidir en dos aspectos de la
didlisis: 1) Emplear altos flujos (QB=500-800 ml/min y Qd=800-1000 ml/min); 2)
Aumentar la superficie del dializador, mediante dos filtros con membranas HF de
alta superficie (1°7-2 m?)""’®. Debemos emplear bicarbonato como buffer y control

automatico de la ultrafiltracion (Figura n°10).
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Figura n°® 10.- Hemodiafiltracion con doble filtro y alta eficacia (nimeros en

ml/min).
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Se utilizan, por lo tanto, mecanismos de difusion y de conveccion, pero de
forma diferente en cada filtro. En el primero la difusion y conveccién van desde la
sangre hacia el liquido de dialisis, mientras que en el segundo, la conveccién
produce un retrofiltrado desde el liquido de didlisis hacia la sangre, sirviendo
como liquido de reinfusion. Como ya se ha visto en apartados anteriores, cuando
existe retrofiltracion o infusion de liquido de didlisis, este debe ser ultrapuro. En
esta técnica el liquido, antes de llegar a los dializadores, pasa por un filtro de
polisulfona o poliamida, que adsorbe todo tipo de pirégenos. EIl volumen
ultrafiltrado es de 100-200 ml/min, permitiendo unos aclaramientos elevados de
moléculas pequefas y medias, lo que ha llevado a reducir el tiempo de dialisis
hasta incluso los 90 minutos por sesion’.

Las técnicas de alta eficacia se basan en el concepto de dosis de
didlisis o Kt/V, desarrollado por el grupo norteamericano Estudio Cooperativo
Nacional de Didlisis (NCDS)®. Este grupo elaboré el modelo cinético de la urea y
basado en él, los parAmetros necesarios para cuantificar la didlisis adecuada.
Surge asi el concepto de Kt/V.

El Kt/V es la proporcidon entre el volumen de distribucion de la urea o
volumen que debe ser depurado, y el aclaramiento por el tiempo que dura cada
sesion. Empiricamente, concluyeron que puesto que la urea a eliminar es la total
acumulada, el volumen aclarado (Kt) deberia ser igual al volumen de distribucion
de la misma (V), y por tanto Kt/V deberia ser igual a 1.0. Esta idea empirica fue
posteriormente corroborada de forma clinica, estableciendo como dialisis
adecuada, entendiendo como tal la que produce menor morbilidad, aquella con
Kt/V=1.0 £ 0"1.

Pero este modelo estd basado en un modelo monocompartimental de los
solutos, lo que no se ajusta a la realidad. De esta forma, en los 30-60 minutos
postdialisis, se produce un efecto rebote como consecuencia del reequilibrio de
concentraciones de la urea entre los distintos compartimentos del organismo. Este
rebote es directamente proporcional a la eficacia de la técnica dialitica®**%®3. De la
misma manera que el modelo anterior no se ajusta a la realidad de forma exacta,
las formulas anteriormente enunciadas tampoco se ajustan. Asi, las formulas han

sido reenunciadas: eKt/V (Kt/V equilibrado).

43



Entre las diferentes formulas caben destacar las de Daurgidas 22 generacion

86,87

bicompartimental®*®®, Maduell y cols®®” o la de Tattersall y cols®®. En todas ellas,

la dialisis adecuada se establece como eKt/VV=1.20.

1.3.2.24 HEMODIAFILTRACION “ON-LINE (HDF on-line)

La Hemodiafiltracion on-line (HDF on-line) es una de las técnicas mas
recientes de hemodialisis. Su caracteristica principal es que el propio monitor de
dialisis genera el liquido de sustitucion de manera continua a partir del liquido de
didlisis. En la hemodiafiltracion se utilizan con gran eficacia el transporte difusivo y
el convectivo. Esta técnica precisa de dializadores de alto flujo, membranas de
alta biocompatibilidad, liquido de dialisis ultrapuro y altos volimenes de reposicién
(entre 5 y 10 L/h). Los elevados volumenes de reposicion proporcionan una
manera optima de eliminar toxinas urémicas y depuran de forma muy eficiente las

pequefias y medianas moléculas sin que exista retrofiltracion.(Figura 11)
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Figura n°11.- Hemodiafiltracion ““on- line”” (nimeros en ml/min).
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El liquido de reinfusion puede ser infundido de forma independiente en la
camara del segmento arterial (segmento predilucional) (Figura 12) o venoso
(postdilucional) (Figura 13), método este ultimo mas utilizado por su mayor
efectividad. Existe una forma mixta donde se raliza pre y post dilucion intrafiltro
denominada MID-DILUCIONAL ( Figura 14).

Figura 12.- HDF on- line pre-dilucional
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Es por tanto un procedimiento con gran transporte convectivo, en el que el
liquido de reinfusion procede del liquido de didlisis (lo que disminuye el coste de la

técnica) con garantia de liquido ultrapuro®-°°.

Ya en 1992, se encontraron diferencias con las técnicas de

hemodialisis convencional®®%,

- El Kt/V mejoraba a valores superiores a 1°40 vs 1.20.

- La depuracién de moléculas pequefias con PRU del 70.0% vs. 65.0%.

- La depuracion de beta-2-microglobulina con PRU 65% vs. 25%. La
eliminaciéon de ésta se produce por difusidn, conveccion y adsorcion a la

membrana, siendo esta eliminacion directamente proporcional al flujo de infusion.

Una vez vistas las diferentes modalidades de hemodialisis de alto
flujo-alta eficacia, resumiremos los requisitos fundamentales para la realizacién de

las mismas:

1 - Eficiencia de los dializadores: el aclaramiento de urea aumenta conforme
lo hace el Qb, pero no de una forma constante, sino que es mayor cuando
empleamos flujos sanguineos superiores a 200 ml/min. Hasta estos flujos
sefalados, existe poca diferencia entre dializadores convencionales y los
dializadores de alta eficiencia, sin embargo a flujos de 350-400 mi/min, la
diferencia se hacen significativas. Si aun queremos mayor eficiencia del
dializador, deberemos aumentar el flujo del liquido de dialisis (Qd) hasta incluso
700 o 1000 mi/min, con lo que conseguiremos aumentar los aclaramientos 8-
12%96,97'
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2 - Altos flujos de sangre: flujos mayores de 300 ml/min permiten obtener el
méximo rendimiento del dializador. Para ello necesitamos accesos vasculares

adecuados, bombas de sangre, lineas y agujas efectivas.

3 - Control de la ultrafiltracién: Existen diversos sistemas de control de
extraccion de fluido, basados en sensores y controlados por sistemas hidraulicos
o por ordenadores capaces de conseguir un buen control #8. Es importante que
la ultrafiltacion no sea superior a un tercio del flujo sanguineo circulante para
evitar fenomenos de coagulacion dentro del dializador o la rotura de membranas
debida a las altas presiones transmembranas alcanzadas. De igual manera,
aquellos pacientes con fistulas arteriovenosas en malas condiciones (no aporten
fluos de sangre superiores a 250 ml/min) y los portadores de catéteres

permanentes no-splitz, no son buenos candidatos para estas técnicas®®.

4 - Buffer de bicarbonato: numerosos estudios han demostrado que el
empleo de acetato como buffer aumenta la frecuencia de complicaciones,
sobretodo en pacientes con menos capacidad de metabolizarlo, ancianos,
mujeres, pacientes de pequeiio volumen corporal, desnutridos, etc. y en pacientes
tratados con técnicas de alto flujo con membranas de alta permeabilidad®®%,
llegando a transferir 300mM/hora, superando la capacidad maxima de
metabolizacion del acetato. Para ello y con la intencion de evitar la precipitacion
del calcio en el liquido de didlisis, Mion en 1964, sustituyd el acetato por

bicarbonato®®®.

5 - Adecuado control y tratamiento del liquido de dialisis: es obligado por el
riesgo de ultrafiltracion, la permeabilidad de las membranas a las toxinas
bacterianas, la contaminacion de los monitores y conducciones y la contaminacion

del bicarbonato.
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1.4 MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN DIALISIS

La dialisis es en la actualidad el tratamiento renal sustitutivo mas
ampliamente utilizado, dada la mejora y el desarrollo de las técnicas dialiticas.
Esta mejora de las técnicas dialiticas ha provocado un mejor prondstico en la
esperanza y calidad de vida de los pacientes, lo que supone a su vez un aumento
en la edad media de los pacientes tratados.

Los objetivos de la hemodialisis como tratamiento sustitutivo de la
insuficiencia renal crénica terminal, son conseguir una amplia supervivencia y
evitar la progresion de la patologia asociada presente al inicio del tratamiento y el
desarrollo de complicaciones, permitiendo una buena calidad de vida e
integracion social. Por todo ello, el analisis de la morbilidad, mortalidad y de los
factores prondsticos que influyen sobre ambas, resultan de especial importancia
para valorar hasta que punto dichos objetivos estan siendo alcanzados.

1.41 MORBILIDAD

En nuestro medio, la incidencia acumulada de pacientes con insuficiencia
renal cronica en estadio V en hemodialisis (HD) permanece estable entre sujetos
jovenes, pero se ha incrementado por encima del 10% en los mayores de 65
afios'’. Este incremento progresivo en el inicio de la terapia sustitutiva obedece a
diversas causas, entre las que cabe destacar el cambio en la etiologia de la
enfermedad de base (la diabetes mellitus tipo 2 y los procesos vasculares
renales) y el aumento de la esperanza de vida en la poblacion general.

El estudio de la morbilidad se basa en variables tales como el nimero de
ingresos hospitalarios, el tiempo de estancia media hospitalaria y la incidencia de
complicaciones, siendo estas variables estandarizadas para el sexo, edad, razay

enfermedades concomitantes.
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Respecto al analisis de la morbimortalidad en estos enfermos, los datos
obtenidos del Registro SEN ponen de manifiesto un estancamiento en las cifras
de mortalidad global (con tasas anuales del 13,06%), y se aprecia una mejoria en
la supervivencia ajustada por edad y etiologia responsable de la enfermedad renal

crénica avanzada (ERCA)"*1". Asi,

entre las principales causas de fallecimiento
se sitban las de origen cardiovascular (tasas proximas al 35% en todos los rangos
de edad por encima de 45 afios) y en segundo lugar las infecciosas y tumorales,
sobre todo en pacientes jovenes. Ademas, dentro de las primeras cabe destacar
la mortalidad por cardiopatia isquémica, y en las Ultimas la debida a infecciones

respiratorias y del acceso vascular*’.

En cuanto a la relacion de la técnica de HD con la supervivencia de los
pacientes, los resultados segun las series ofrecen datos contradictorios. En este
sentido, aunque las evidencias apuntan hacia una correlacién positiva entre la
permeabilidad de la membrana y el pronéstico (mejor con filtros de alta
permeabilidad y biocompatibles), existen trabajos publicados en la literatura como
el expuesto por el grupo de Tassin (dialisis de 8 horas con membranas de
cuprofan y supervivencias del 87% a los 5 aflos y del 75% a los 10 afios) y
también el estudio HEMO, donde no se obtienen beneficios relevantes en
cuestiones de supervivencia con el empleo de membranas de alto flujo* >,

Por el contrario, estas premisas parecen cambiar a favor de las técnicas con
mayor transporte convectivo cuando la permanencia en dialisis es mayor en el

tiempo, hecho no aceptado por todos los autores®””.
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1411 FACTORES PRONOSTICOS

Los factores prondsticos estan relacionados con el inicio de la dialisis, y

entre ellos cabe destacar la edad y el acceso vascular

14111 EDAD

Es bien conocida la relacion existente entre la tasa de mortalidad durante el
primer afio de inclusién en la terapia sustitutiva renal y la edad del paciente. Asi,
el registro norteamericano USRDS (United States Renal Data System) del afio
2003 refleja tasas proximas a 30 muertes/100 pacientes/afio en pacientes
mayores de 65 afios e inferiores a 15 muertes/100 pacientes/afio en sujetos mas
jovenes™®. Por otro lado el estudio DOPPS (Dialysis Outcomes and Practice
Patterns Study), publicado también recientemente, confirma esta idea al
demostrar aumentos del 3% al 4% en el riesgo de muerte por cada afio de
incremento etario para este grupo de enfermos®°.

Este hecho se ha interpretado como consecuencia de multiples factores de
comorbilidad inherentes a la edad, ademas de las complicaciones clinicas que
trae consigo la demora en el comienzo de la HD. No obstante, recientemente el
grupo de Ritz ha podido objetivar que la elevada mortalidad en nuestros pacientes
no es una consecuencia exclusiva del retraso en el inicio de la técnica, puesto que
una demora de 3,5 semanas en los mayores de 75 afios frente a una demora de
20,5 semanas en los mas jovenes no presupone diferencias significativas en las
tasas de mortalidad ajustadas durante el primer afio de tratamiento™*.

Sin embargo, lo que si parece confirmarse es que un retardo superior a 8
semanas es de pésimo prondstico en ambos grupos de pacientes al comparar los
porcentajes de mortalidad (42% en mayores de 75 afos y del 34% en los de
menor edad), frente a unas tasas del 16% y 9% respectivamente en los pacientes
cuya demora al iniciar el tratamiento fue inferior a 2 meses. Ademas, la
controversia queda alimentada si tenemos en cuenta que se ha documentado un
incremento del 42% en la tasa de mortalidad de aquellos pacientes que inician
dialisis con una tasa de filtrado glomerular (FG) superior a 10 ml/min, frente a
aquellos que la inician con FG inferior a 5 ml/min, hecho no plenamente justificado

por los factores de comorbilidad™*.
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141.1.2 SEXO Y RAZA

Hasta hace poco tiempo el sexo varén constituia un marcador de riesgo en
HD. Esta afirmacion, respaldada por numerosos trabajos, estaba justificada por
una mayor morbilidad cardiovascular frente a las mujeres. Sin embargo, los
registros actuales (USRDS y DOPPS) no encuentran diferencias significativas
entre sexos, quiza debido a los cambios en el perfil sociosanitario (obesidad,
antecedentes de tabaquismo, DM, etc.) de la mujer en dialisis ****°2,

Respecto a la etnia, las tasas de hospitalizacion y de supervivencia son
mejores para los pacientes asiaticos y de raza negra y menor en los caucésicos
(datos del USRDS para varones de 65 afios con esperanza media de vida tras
iniciar terapia sustitutiva de 5,3, 4,7 y 3,9 afios respectivamente segun la raza)***.
Y aunque no existe una explicacion definitiva de esta aseveracion, parecen estar
implicados factores como la mayor incidencia de DM o de enfermos trasplantados
(con la consiguiente permanencia de pacientes comorbidos) entre pacientes de

raza blanca.

14113 ACCESO VASCULAR

Los problemas derivados del acceso vascular para HD representan la
principal causa de morbilidad y hospitalizacion en los pacientes con terapia

I**2 . Aunque el acceso vascular de eleccién es la FAV nativa, en

sustitutiva rena
nuestro medio cerca del 50% de los enfermos no poseen una FAV funcionante en
el momento de iniciar la dialisis™*.

Uno de los factores prondsticos mas evidentes y mejor estudiados es la falta
de prevision de un adecuado acceso vascular en el paciente que va a iniciar
terapia sustitutiva. Este suele estar motivado por una demora en la remision del
enfermo al nefrélogo. La consecuencia inmediata es la necesidad de cateterizar
una via venosa central, con riesgo de infeccién y bacteriemia (incidencia de 0,74
episodios/paciente/1.000 dias, lo que representa hasta el 75% de todas las
bacteriemias en HD), y otras complicaciones secundarias del tipo de endocarditis,

osteomielitis, etc., hasta en el 7% de los casos *41%°
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La permeabilidad primaria de las FAV a los seis meses oscila segun las
series entre el 65% y el 81%, que resulta inferior al 79% y 89% de las proétesis de
PTFE, pero se iguala al cabo de los 12 meses'* . La consecuencia principal
derivada de la ausencia de acceso vascular al inicio es la aparicion de
complicaciones asociadas al proceso de colocacion de catéteres venosos
centrales (CVC), y sobre todo su mantenimiento (infecciones, malfuncién y dosis
inadecuada de HD). A largo plazo, la morbilidad es casi exclusiva de los
fendmenos de trombosis y en menor medida de infecciones del acceso vascular.
Los injertos de goretex se trombosan e infectan en mayor medida que las fistulas,
y tienen aumentado el numero de hospitalizaciones junto a los CVC. Estos ultimos
presentan una incidencia de bacteriemia superior cuando no son tunelizados (3,8-
6,5/1000 catéteres/dia) que en los tunelizados (1,6-5,5/1000 catéteres/dia).
Ademas, la sepsis es mas frecuente en posicion femoral que cuando esta
canalizada la vena yugular interna™*’ . Respecto a la diferencia de mortalidad con
la FAV nativa, tanto las protesis como los CVC constituyen factores
independientes predictores de mortalidad. En este sentido, diversos estudios
corroboran la idea que el RR de muerte por causa cardiovascular es superior en
enfermos portadores de catéter que en aquellos con fistula (RR 1,47 para los

diabéticos y 1,34 para los no diabéticos)**®

. Independientemente de la necesidad
de iniciar la terapia sustitutiva con un CVC, en otras ocasiones este acceso se

precisa como consecuencia de la trombosis de una FAV normofuncionante.

Una reciente valoracion del estudio HEMO sobre la mortalidad relacionada
con el acceso vascular y el cambio entre fistula y catéter (tras un estudio
observacional de un afio), obtiene un RR de muerte de 3,43 en los pacientes
dializados siempre con CVC frente a un 2,38 en aquellos que estando dializados a
través de una FAV, esta deja de funcionar y precisan de la colocacion de un CVC,

y de 1,37 si ocurre al revés **°.

En este sentido, es importante reseflar que la proteina C reactiva no
solamente predice la mortalidad cardiovascular, sino que valores superiores a 8

mg/l son predictores de trombosis del acceso vascular*®° .
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El acceso vascular supone la primera causa en frecuencia que conduce a la
hospitalizacion del paciente. La complicacion més frecuente es la trombosis
asociada a la estenosis de la porcién venosa de la misma'®®. A este respecto hay
que destacar que las protesis vasculares de politetrafluoretilo se trombosan mas

que las fistulas nativas***®

, asi como que la hipoalbuminemia supone también
un factor de riesgo para dicha trombosis, bajando cerca de un 4% los indices de
trombosis si existen valores de albumina de 3g/dl. Por otro lado parece que los
tratamientos con eritropoyetina suponen un mayor riesgo de trombosis del acceso

vascular, aumentando un 10% su incidencia®®"°,

14114 ETIOLOGIA DE BASE

Segun el registro DOPPS, las causas mas prevalentes de IRCT son: la DM
(22,9%), las vasculares (19,4%) y las glomerulopatias (18,4%). De todas ellas, la
DM (tipo 2 en el 70% u 80% de los casos incidentes) ha demostrado ser uno de
los principales factores de riesgo de mortalidad en dialisis, riesgo (RR) triple en

sujetos diabéticos que en no diabéticos)'**

. Esto es debido a la mayor frecuencia
de complicaciones vasculares (cardiopatia isquémica Yy accidente
cerebrovascular) que en el resto de patologias. Respecto a los demas cuadros
clinicos, la nefroangiosclerosis hipertensiva, la amiloidosis y el lupus también
presentan tasas de morbimortalidad elevadas. Sin embargo, las glomerulopatias
primarias y la enfermedad poliquistica renal tienen las menores cifras (RR de 0,8
y 0,6 respectivamente)™*.

Otra enfermedad de importante valor pronéstico es la nefropatia secundaria
al VIH. En los sujetos con sida clinico, el RR de mortalidad se aproxima a 3 (datos

del Registro DOPPS).
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14115 NUTRICION

Constituye uno de los problemas mas prevalentes en los pacientes
sometidos a terapia sustitutiva renal. ElI caracter proteinocalérico, esté vinculada
a la morbimortalidad en HD y se estima que afecta a mas del 30% de todos los
enfermos, y tiene caracter grave en hasta en el 10% de los casos™.

La propia uremia puede originar el denominado sindrome MIA (inflamacién-
malnutricién-arteriosclerosis)™*°. Este es derivado de un estado proinflamatorio-
aterosclerético que cursa con catabolismo proteico acelerado, hipoalbuminemia e
incremento de reactantes inflamatorios como la PCR, la IL-6 o el TNF-a. Todos
estos marcadores ponen de manifiesto un proceso de estrés oxidativo crénico con
hipercatabolismo y estimulo para la aterogénesis endotelial. De ellos, la elevacion
de IL-6 se encuentra estrechamente vinculada a la mortalidad en HD (RR de
mortalidad de 5,2)*".

Desde el punto de vista prondstico, los niveles de albumina (inferiores a 3,5
g/dl) y de prealbumina sérica (inferiores a 20 mg/dl) se encuentran estrechamente
vinculados a las tasas de mortalidad. Asi, la hipoalbuminemia es considerada
actualmente como uno de los grandes factores predictores de desnutricion y
muerte, con una relacion inversa entre sus cifras y la mortalidad o la
hospitalizacion por todas las causas. Por su parte, la prealbumina se encuentra
inversamente relacionada con la mortalidad y las hospitalizaciones debidas a
infecciones, independientemente de los valores de albumina u otras

caracteristicas clinicas*®®.

No obstante, debido a la inconstante presencia e
incluso presencia tardia de hipoalbuminemia significativa en pacientes
desnutridos, se proponen otros indices antropométricos complementarios como el
descenso del pliegue tricipital (expresion de las reservas energéticas y reducido
hasta entre el 40% y el 80% de los casos) o el indice de masa corporal (que
proporciona informacién de las reservas viscerales y esta descendido en entre el
20% y el 50% de los pacientes) para evaluar la morbilidad por desnutricion.
También recientemente el estudio HEMO ha determinando que cualquier
incremento en la masa muscular (a través de los niveles séricos de creatinina) se

asocia a un menor riesgo de mortalidad. Y, ademas, el efecto mas beneficioso se

2
observa en aquellos pacientes con un IMC menor o igual a 25 kg/m pero con
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capacidad para incrementar su peso corporal y los valores séricos de albumina en

cualquier nivel™®

. Sobre esta idea, el grupo de Canaud confirma una mejor
prediccion de la mortalidad por todas las causas a los cinco afios utilizando los
indices de masa corporal y de creatinina, pero no con los indices basados en la

ureal®® .

Por otro lado, en relacion al tratamiento no hay trabajos definitivos que
demuestren una mejoria de la supervivencia en HD con el cambio en los habitos
nutricionales. Sin embargo, son de uso extendido las pautas indicadas por las
guias internacionales para el tratamiento del enfermo renal terminal. En ellas se
aconseja una ingesta proteica de 1,2 g/kg/dia (al menos el 50% de alto valor
bioldgico) y una ingesta caldrica de 35 kcal/kg/dia para el enfermo < 60 afios, y de
30 kcal/kg/dia para el > 60 afios'®’. De manera complementaria, el tratamiento
puede ir dirigido también a la modulacién del estrés oxidativo con moléculas como
las estatinas y los IECA/ARA-II, que tendrian su indicacion en el mencionado

sindrome MIA.

En relacion a la dosis de didlisis, son cuestionadas por los expertos las cifras
de Kt/V necesarias para proteger al individuo del proceso inflamatorio-
aterosclerotico, y mas aun, para corregir la desnutricion. No obstante, son
mayoritarios los argumentos que estiman oportuno un Kt/V monocompartimental
igual a 1,2 0 PRU > 65% %2,

Un apartado especial merece la alta incidencia de sobrepeso en los
pacientes con ERCA sometidos a HD. Trabajos recientes la sitian al menos en el
mismo nivel de prevalencia (25%) que la desnutricion, con predominio en
enfermos seniles, diabéticos y mujeres’®>. Ademas, a diferencia de lo que sucede
en la poblacion general, esta tiene un efecto paraddjico beneficioso sobre la
mortalidad (tanto cardiovascular como por todas las causas), sobre todo en
sujetos con adecuados parametros de [¢(MASA?] muscular. En este sentido,
podemos concretar que la existencia de una masa grasa inferior al 12% del peso
corporal total confiere una tasa de mortalidad cuatro veces superior que la

observada en pacientes con masa grasa superior al 24% e incluso al 36% *°3.
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También se considera que el descenso en un 1% o superior de masa grasa
en seis meses se relaciona con una tasa de mortalidad dos veces superior a la de
los enfermos donde no tiene lugar esta reduccién. De forma complementaria, la
obesidad moérbida, aunque disminuye la calidad de vida, esta vinculada a una
mayor supervivencia y menor mortalidad cardiovascular, independientemente de
la edad, raza, sexo, dosis de dialisis, ingesta proteica e incluso niveles de
albimina sérica’® . Algunos autores consideran que todo esto se debe a una
menor produccion de toxinas urémicas en los pacientes con elevada proporcion
de masa grasa vs. masa magra, al existir en ellos un compartimento metabdlico
menor*®® . Esta situacién seria extensible a los pacientes con bajo peso corporal y
bajo indice de masa corporal, en los cuales la proporcionalidad del compartimento
metabdlico es también menor. Para otros autores, sin embargo, todo es
consecuencia del secuestro de toxinas urémicas por parte del tejido adiposo o
bien de la interaccion entre las lipoproteinas y las endotoxinas o citoquinas

circulantes?®®.
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14116 PROTEINA C REACTIVA (PCR)

Existen evidencias contrastadas en numerosas publicaciones que asocian
el aumento de marcadores inflamatorios como la PCR a un aumento
significativo de la mortalidad, tanto en pacientes con insuficiencia renal terminal
en tratamiento dializador, como en pacientes sin enfermedad renal en fases

terminales 178182,

141.1.7 HOMOCISTEINEMIA

Aungue aun no existen evidencias soélidas que confirmen la relacion de la
hiperhomocisteinemia con la mortalidad en dialisis, son diversos los estudios que
apoyan esta idea. Al parecer, sus niveles elevados (> 30 mmol/l) son predictores
de mortalidad cardiovascular y por todas las causas, y estan asociados a un
mayor riesgo de episodios tromboéticos en estos pacientes. Sin embargo, en
sujetos desnutridos o con sindrome MIA esta consecuencia no es tan evidente'®’.
La justificacion puede venir determinada por sus propiedades la albumina o la
creatinina’®®. Esta caracteristica explica que sus valores reducidos en pacientes
desnutridos no condicionen una mayor supervivencia sino un riesgo paradéjico de
morbimortalidad.

Por otro lado, recientemente Righetti ha demostrado que la reduccion en los
niveles de homocisteina tras la terapia con folatos y alto nPCR, tiene repercusion

en la mortalidad cardiovascular *°°.
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14118 AMILOIDOSIS Y 3-2-MICROGLOBULINA

Es consecuencia del depdsito de 32-microglobulina en los distintos tejidos
del organismo, y da lugar a un cuadro sistémico con manifestaciones
cardiovasculares, osteomusculares (sindrome del tdnel carpiano), cutdneas, etc.
Su acumulacién aparece en el 80% de los pacientes con terapia sustitutiva renal
transcurridos diez aflos o0 mas del inicio de la técnica, y es dependiente de
factores como la pérdida de la diuresis residual, la edad y las caracteristicas de la
membrana dialitica®™®. Asi, las membranas de alto flujo, sintéticas, como la
polisulfona, polimetiimetacrilato, poliamida y poliacrilonitrilo, son capaces de
aclarar esta proteina del amiloide por transporte difusivo, mientras que las
membranas de bajo flujo, celuldsicas, son practicamente impermeables para
dicho soluto. Ademés, el transporte convectivo constituye hoy dia el
procedimiento més eficaz para la eliminacién de 32-microglobulina®™.

En otro sentido, el estudio HEMO ha mostrado una relacién directa entre los
niveles predialisis de 32-microglobulina y la mortalidad por todas las causas, y se
ha objetivado un incremento del RR de muerte de 1,11 por cada 10 mg/l de
incremento de los niveles de esta molécula. Sin embargo, no se ha obtenido una
relacion estadisticamente significativa entre la mortalidad y la depuracion

intradialitica de la misma'".
14.1.1.9 MORBILIDAD INFECCIOSA
Como bien es sabido, la IRCT supone una inmunodeficiencia que favorece

las infecciones y agrava su pronostico. Existen también otros factores que

favorecen dichas infecciones como son el acceso vascular y la malnutricion.
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1.41.1.10 OSTEODISTROFIA RENAL

Los patrones de lesion renal han cambiado con el uso de nuevos
componentes en la técnica dialitica. Por un lado, la mejora de los liquidos de
dialisis, con el uso de sales de calcio y calcitriol, y el descenso del aluminio al
reducir los quelantes de fésforo que los contenian, han supuesto un drastico
descenso en la osteomalacia renal, llegando a ser una entidad rara. Por otro lado
el descenso de los niveles de aluminio parece ser la causa del incremento de la
enfermedad 0sea adinamica puesto que se documenta su existencia en el 50% de

los pacientes, sobre todo los diabéticos y de mayor edad*’**"2.

1.4.1.1.11 COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES

Las complicaciones més frecuentes desde el punto de vista cardiovascular
son la hipervolemia, los infartos y las arritmias, siendo los factores predisponentes

de las mismas la edad, los antecedentes de patologia cardiaca, la diabetes

mellitus y la hipoalbuminemia®*.
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1.42 MORTALIDAD

Légicamente, la mejoria en las complicaciones antes enumeradas
puede repercutir en una menor mortalidad en los pacientes tratados con

hemodidlisis .

1421 GENERALIDADES

El analisis de la mortalidad es hoy dia el parametro mas utilizado para
valorar la calidad de la dialisis, mas incluso que la morbilidad, en parte por la
facilidad practica a la hora de realizar un abordaje en su estudio.

El indice de mortalidad es también la variable mas utilizada para comparar la
calidad de dialisis entre poblaciones, pero dado que cada poblacion esta sujeta a
sus caracteristicas intrinsecas (edad, sexo, raza, etc.), los indices de mortalidad
no pueden ser comparados de forma bruta sino que deben ser ajustados

Aungue en la actualidad no hay ningun estudio prospectivo suficientemente
claro que se pueda admitir con absoluta seguridad, han sido publicados varios
estudios que sugieren que el empleo de membranas de alto flujo mejora la
supervivencia. En 1992, Hornberger y su equipo™®*, en un estudio retrospectivo de
253 pacientes en un centro, observaron que el riesgo relativo de muerte era un
76% inferior en los pacientes que utilizaron membranas sintéticas de alto flujo
frente al grupo de referencia con membranas celuldsicas.

En 1996, Hakim y su equipo*®, utilizando los datos del United States Renal
Data System en un estudio multicéntrico de 2.410 pacientes, observaron que el
riesgo relativo de muerte disminuia un 20% en los pacientes que utilizaban
membranas celulésicas modificadas o sintéticas, con respecto al grupo de
membrana celulésica no modificada. En 1997, Koda y su equipo'®, en un estudio
retrospectivo no controlado, habian valorado durante 25 afios la evolucion de 819
pacientes en un hospital japonés, y resulté que la mortalidad de los pacientes con
membranas de alto flujo era un 39% inferior respecto al grupo de membranas

celulésicas.
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En 1999, Locatelli y su equipo'®, en 6.444 pacientes del registro Lombardo,
apreciaron que los pacientes dializados con membranas de alto flujo tenian un
10% menos probabilidad de fallecer respecto del grupo de pacientes con
membranas celuldsicas de bajo flujo, aunque no se alcanzé significacién.

Solo dos estudios han sido disefiados como prospectivos, multicéntricos y
aleatorios, con el objetivo principal de testar si la supervivencia de los pacientes
en hemodialisis es mejor cuando se utilizan dializadores de alto flujo con respecto
a los que emplean dializadores de bajo flujo, por lo que merecen una atencion
especial. Uno ha sido realizado en EE. UU. y ya ha finalizado: el estudio HEMO.
El otro se inici6 en Europa en 1997 y terminé en 2007: el estudio MPO, en el cual
a los pacientes que iniciaron hemodialisis simplemente se les asigné

aleatoriamente un dializador de baja o de alta permeabilidad.

14211 ESTUDIO HEMO

El estudio HEMO valoré la influencia de la dosis de dialisis y del flujo del
dializador en la mortalidad y morbilidad de los pacientes tratados con
hemodidlisis. Se llevd a cabo en 1.846 pacientes aleatorios a dosis de dialisis
estandar o alta dosis y a dializadores de alto o de bajo flujo. No se encontraron
diferencias significativas ni en la mortalidad (objetivo principal) ni en el nGmero de
hospitalizaciones. Los autores concluyeron que los pacientes sometidos a
hemodialisis tres veces por semana no se benefician del uso de membranas de
alto flujo. Revisiones posteriores de los datos obtenidos en este estudio han
llevado a comprobar que los pacientes tratados durante mas de 3,7 afios se
beneficiaban claramente de las membranas de alto flujo, al igual que el subgrupo

de pacientes que fallecieron por causas cardiacas'®.
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14212 ESTUDIO MPO

En la actualidad se estd analizando el estudio europeo MPO para evaluar
prospectivamente, en enfermos incidentes, los efectos a largo plazo de la
permeabilidad de la membrana en los resultados clinicos, incluyendo la
mortalidad. Entre los primeros resultados destaca una mejor supervivencia de los
pacientes con dializadores de alta permeabilidad respecto a los de baja. Esta
diferencia es significativa en los pacientes con albimina baja, menor de 40 g/l, y

sobre todo en diabéticos.

1.4.2.2 FACTORES DE RIESGO

14221 EDAD

Numerosos estudios han demostrado la importancia de la edad como factor
de riesgo de mortalidad %**3*%_|ncluso algunos autores la consideran el factor
de riesgo de mayor peso, cuantificando que cada 10 afios de aumento de edad, la
mortalidad crece 1,8 veces'®. Este enunciado no es sorprendente y se debe a
que :

- La edad es factor de riesgo para la mortalidad en la poblacién general.

- Los pacientes jovenes afectos de insuficiencia renal terminal son derivados

a trasplante en todos los casos posibles.

14222 SEXO
Segln el estudio DOPPS™’ de 2004 existe un mayor riesgo relativo de
muerte en varones que en mujeres (RR=1,09) , siendo esta diferencia mayor en la
franja de edad de 18 a 64 afos, igualandose en mayores de 64 afos (1,29 vs.
1,02).
Por otro lado, segln el registro USRDS™® de 1995, los varones
presentan mayor mortalidad por causa cardiaca (51%) que las mujeres (47%),
siendo la causa infecciosa mas frecuente en mujeres (18%) que en varones (16%)

al igual que la cerebrovascular.

62



14.2.2.3 RAZA

Estudios realizados en paises pluriraciales demuestran una mayor
mortalidad de la raza blanca frente a la negra, a pesar del ajuste de tasas por

diabetes mellitus y por trasplantes renales, mas frecuentes en la raza blanca

1423 CAUSAS DE MORTALIDAD

El conocimiento de las tasas de mortalidad es sin duda importante y crucial
en la valoracion de la calidad de las técnicas dialiticas, pero resulta aun mas
importante conocer los factores de riesgo de mortalidad.

Numerosos estudios reflejan como primera causa la enfermedad
cardiovascular, seguida de infecciones y en tercer lugar por las neoplasias. En
Espafia y dadas las caracteristicas socioculturales, es dificil encontrar el
abandono de la técnica dialitica como causa de mortalidad, lo que si ocurre en

paises como Estados Unidos ** y Australia™?,

14231 PATOLOGIA RENAL
En primer lugar estudiamos las causas de IRCT que inducen
hacia el tratamiento dialitico. Dentro de ellas, destacan como causas de baja
supervivencia las secundarias a mieloma mudltiple, esclerodermia y amiloidosis.
Como causas de mejor prondstico se encuentran las glomerulonefritis y la

poliquistosis renal.
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1.4.2.3.2 DIABETES MELLITUS

Es una enfermedad muy prevalente dentro de pacientes con insuficiencia
renal crénica terminal sometidos a dialisis, bien como enfermedad causal de la
misma o como enfermedad concomitante. El estudio DOOPS de 2004
cuantifica el nimero de pacientes con dicha enfermedad situando su prevalencia
en torno al 20% en varones y 23% en mujeres.

Ademas de ser una enfermedad prevalente en este grupo de poblacién,
posee un importante riesgo relativo, 1,55, siendo mayor en pacientes menores de

64 afios (RR=1,77) frente a los pacientes mayores de 65 afios (RR=1,45).

1.4.2.3.3 HIPERTENSION ARTERIAL

Siendo la hipertension arterial una patologia muy prevalente en pacientes
con insuficiencia renal terminal en diélisis (60%)'*°, y estando clara su influencia
en la mortalidad de la poblacion general, no esta tan claramente demostrada su
influencia en la poblacion dialitica. Tampoco es cierto que solo la hipertension
arterial sea causa de mortalidad, sino que la hipotension es también causa de la
misma, al traducir en numerosos paciente la existencia de una insuficiencia
cardiaca.

Frente a los estudios de Churchil y London'® | que no demuestran
asociacion entre hipertension y mortalidad, se encuentran los resultados de
Charra y cols'®. Estos Ultimos demuestran que una presion arterial media mayor
de 99 mmHg tienen una importante reduccion de la supervivencia del 20% a los
10 afios y del 24% a los 15 afios y que por cada aumento de 1 mmHg de la
presion arterial media la mortalidad incrementa 2,1%. El riesgo relativo de
mortalidad fue de 1,96 para sistolicas mayores de 180 mmHg y de 1,73 para
diastélicas mayores de 90 mmHg.

Independientemente a este estudio, la hipotension arterial sistélica (<10

mmHg) pre o postdialitica supone un riesgo relativo de mortalidad del 1,64.
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1.4.2.34 PATOLOGIA CARDIACA

La patologia cardiaca concomitante es causa importante de mortalidad, la
cual alcanza el 45% de los casos, estando el infarto agudo de miocardio
involucrado en la mitad de los casos. Esta mortalidad pasa del 59,39% el primer

afo al 73% en 2 afios y 89,9% en 5 afos.

1.4.2.35 NUTRICION
El estado de nutricion, al igual que en la poblacion general, supone un
factor muy a tener en cuenta en el estudio de mortalidad. En los pacientes
sometidos a dialisis, la desnutricibn es muy prevalente, debido en parte al
aumento de necesidades caldricas (mayor prevalencia de infecciones, reacciones
inflamatorias en relacidbn con la biocompatibilidad, pérdida de aminoacidos a
través de la membrana, desnutricién cal6rica, acidosis metabdlica), como por la
baja ingesta caldrica producida tanto por factores psicol6gicos, sociales, asi como
alteraciones gastricas (polifarmacia, gastropatia urémica) las enfermedades
comorbidas y la uremia. Todos estos factores hacen de la desnutricion una
patologia muy prevalente en pacientes sometidos a didlisis, llegando incluso a
alcanzar 10% de desnutricibn severa . El balance nitrogenado se calcula
adecuado si es al menos 1,2 g/Kg/dia, el doble que para la poblacion general .
La importancia que tiene la desnutricion en los indices de mortalidad ha sido

estudiada desde hace mas de 20 afios. Tras los estudios NCDS¥™®

187

y los de
Achiardo y cols™’, se objetivd que la tasa de catabolismo proteico estandarizado
para el peso corporal (nPCR) igual o menor de 0,8g/Kg/dia presentaban mayor
mortalidad, y que esta relacion era inversamente proporcional y lineal. De este
modo se objetivé que valores de nPCR de 1,2 g/Kg/dia bastaban para obtener

una mortalidad de 0%.(RR de 1,0)
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La hipoalbuminemia es considerada en la actualidad como uno de los
mayores factores predictivos de la mortalidad en pacientes dializados. Lowrie y

LeW188

, Observaron que por cada gramo de descenso de la albimina, se
incrementaba el riesgo de mortalidad 5,8 veces. Posteriormente, Owen, observo
que una albuminemia inferior a 4 g/dl era el factor prondstico mas importante y
preciso con un valor predictivo 21 veces méas potente que la dosis de dialisis,

sobretodo en diabéticos®*.

La creatinina ha supuesto un importante punto de reflexion para los
especialistas, puesto que los niveles altos de creatinina se relacionan con menor
mortalidad'®. Al ser la creatinina una proteina plasmatica cuyo valor en plasma
de los pacientes con insuficiencia renal cronica terminal se debe Unicamente a su
formacion, se parte de la base que si un paciente esta bien dializado y posee
valores altos de creatinina sera porque tiene mayor masa muscular y por lo tanto
estd mejor nutrido. En la poblacion de pacientes sometidos a hemodiafiltracién, el
indice de creatinina y el indice de masa corporal son excelentes predictores de la

supervivencia a largo plazo*®?.

La urea sigue una relacion parabdlica con la mortalidad, ya que tanto los
valores bajos de la misma, inferiores a 60 mg/dl, como los altos, mayores de 110
mg/dl, producen aumentos en la mortalidad'®. Los niveles bajos indican
desnutricion y los altos insuficiente dosis de didlisis. Igual sucede con el

colesterol, siendo en este caso el exceso causante de aterosclerosis.

La anorexia se asocia con altas concentraciones de citoquinas
proinflamatorias y altos niveles de eritropoyetina hiposensibles, que produce un
aumento de la mortalidad en un 4%, mayor numero de ingresos hospitalarios y

peores niveles de calidad de vida®®’.
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1.4.2.3.6 DOSIS DE DIALISIS

En la actualidad es bien sabido que la adecuacion de la dosis de dialisis es
uno de los factores que mas determinan la mortalidad de estos pacientes y sobre
la que mas se trabaja para obtener unos buenos resultados de calidad de vida de
los mismos.

Ya desde la publicacion de los primeros estudios multicéntricos como
el NCDS en 1983™° se pudo demostrar que los pacientes con TAC-urea menor
de 50 mg/dl y Kt/V mayor de 0,8 tenian menor mortalidad que los demas.
Numerosos estudios encaminados a demostrar que mayores dosis de dialisis
permiten menores tasas de mortalidad han sido publicados en los Ultimos afios,
encontrado resultados contrapuestos. Destacan los estudios de Collins y cols'®, y
los de Held y cols*®®. Este Gltimo autor asume que la mejora del Kt/V no siempre
conlleva a un descenso de la mortalidad, sino que cuando el Kt/V alcanza valores
de 1,3, el indice de mortalidad no sufre cambios. Por otro lado el grupo de
Tassin*®®, demostré que valores del Kt/V mayores de 1,6 tenian asociada una
menor mortalidad, disminuyendo la misma 6%, 11%, 13% y 24% a los 5, 10, 15y
20 afos respectivamente.

No solo ha sido el Kt/V el Unico parametro a estudio. También lo han
sido el porcentaje de reduccion de la urea y el tiempo semanal en dialisis.
Respecto a este (ltimo, segln el registro EDTA-ERA™?, dialisis con una duracion
menor a 12 horas semanales suponen un aumento en la mortalidad, en parte
debida a la menor depuracion de medianas moléculas que se conseguia hasta
ahora con técnicas de corta duracion.

Mas recientemente, se han realizado estudios que valoran la reduccion de la
mortalidad con las nuevas técnicas dialiticas, que mejoran la dosis de didlisis e
incluso reducen los tiempos de tratamiento. El estudio HEMO acaba de concluir
que ni el uso de membranas de alto flujo ni el incremento de la dosis de dialisis,
respecto a los tratamientos convencionales, parecen disminuir de forma
significativa la mortalidad o la morbilidad, aunque si se produce una reduccion del

8% del riesgo de morbi-mortalidad en pacientes tratados con altos flujos®.
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1.4.2.3.7 OTROS FACTORES IMPLICADOS

Existen otros factores de importancia que influyen en la mortalidad dialitica.
Entre ellos caben destacar los aspectos psicologicos y sociales, el tabaquismo,
mas aun en este grupo de poblacibn que ademas tiene problemas
cardiovasculares, la variacion de la presion arterial entre tobillo y brazo, la
hepatopatia por VHC, la anemia y las alteraciones hidroelectroliticas, siendo de
peor pronostico la hiper o hipocaliemia, la hipo o la hipercapnia, asi como
alteraciones en el calcio, fésforo y fosfatasa alcalina.

Los factores psicologicos son discutidos en otras enfermedades del
organismo, siendo en ocasiones clara la importancia de la salud percibida por el
paciente. Recientemente se conoce que en los pacientes con insuficiencia renal
cronica terminal, salud percibida por el paciente es un predictor de morbi-

mortalidad sobre todo en pacientes diabéticos*®’.
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2.0BJETIVOS
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Las técnicas convectivas tales como la hemodiafiltracion on-line (HDF) han
demostrado ser técnicas mas eficaces que las didlisis difusivas para reducir la
mortalidad , asi como para disminuir la prevalencia de las enfermedades
cardiovasculares y metabdlicas implicadas directamente sobre la insuficiencia
renal crénica. La HDF de alta eficacia (liquido de sustitucion superior a 17
litros/sesion) podria tener una influencia favorable y prevenir o reducir la
progresion de la arteriosclerosis cardiovascular, reduciendo por tanto la
mortalidad.

Con el fin de valorar ambos hechos, se ha realizado un estudio randomizado
durante un periodo de 10 afios para valorar los efectos a largo plazo de la HDF
on-line postdilucional sobre la mortalidad y las enfermedades cardiovasculares
mas prevalentes comparandolos con la dialisis convencional de alta y baja

permeabilidad (HD-HF y HD-LF respectivamente).
2.1. OBJETIVO PRIMARIO

Conocer la mortalidad de los tres grupos( HDF on - line , HD-HF y HD-
LF), haciendo un estudio de supervivencia de ellos , conocer si existen
diferencias estadisticamente significativas entre la Hemodiafiltracion on-line ,
la Hemodialisis convencional con membranas de alta permeabilidad y la
Hemodialisis convencional con membranas de baja permeabilidad , con el fin
de determinar con que técnica obtenemos una supervivencia mayor de los

pacientes en tratamiento dializador

2.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

Observar la evolucion de los factores de comorbilidad directamente
relacionados con la mortalidad como son la Hipertension arterial, la diabetes
mellitus, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca congestiva Yy
vasculopatia periférica.

Cuantificar la depuracion de sustancias directamente relacionadas con
los procesos inflamatorios como son la Proteina C reactiva, la [
microglobulina y la Homocisteina, con cada una de las técnicas, por su
implicacion directa sobre la mortalidad.

Valorar la tasa de catabolismo proteico como indicador nutricional, y ver
la implicacion de la cantidad de Flujo de ultrafiltracion (Quf) en la

supervivencia.
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3.PACIENTES Y METODOS

71



3.1 TIPO DE DISENO

Para poder cumplir los objetivos del presente estudio, se ha realizado un disefio
experimental cruzado, cruce latino, en pacientes con insuficiencia renal cronica y
deterioro irreversible de su funcién renal, en tratamiento con Hemodialisis, mediante la
recogida de datos clinicos y analiticos realizados durante las diferentes técnicas de

hemodialisis.

3.2 PACIENTES

Se ha realizado el estudio en 655 pacientes que cumplian con los criterios de
inclusién referidos, que han estado en tratamiento dializador en el periodo
comprendido entre 1997 y 2006, dividiendo la muestra en tres grupos segun el
tratamiento dializador que se le ha aplicado (Figura n° 15):

1.- Grupo de 142 pacientes en tratamiento con Hemodiafiltracion on-line post-
dilucional. ( HDF on-line) , 21,7 % de la muestra.
2.- Grupo de 246 pacientes en tratamiento con didlisis convencional con filtros de
alta permeabilidad. ( HD-HF), 37,6 % de la muestra.
3.- Grupo de 267 pacientes en tratamiento con dialisis convencional con filtros de
baja permeabilidad. (HD-LF), 40,8 % de la muestra.
Figura n° 15.- Distribucion del nimero de pacientes segun el tipo de tratamiento dializador

PACIENTES
142

40,8 % 21,7 %
.8 %

37,6 %

HDF on-line ®m HD-HF mHD-LF
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VARIABLES CLINICAS DEL ESTUDIO

3.21 EDAD

En la Tabla n° 5 se muestran las edades medias y las desviaciones standar de

cada grupo de pacientes. No existen diferencias estadisticamente significativas entre

grupos
TABLA n°5
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64.1 65,3 65,2
60,0
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Barras de error: +/- 1 DT
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3.2.1.1 HDF on-line .
En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodiafiltracion on-line post-
dilucional la edad media ha sido de 64,1 afios con una desviacion standar de
18,5 afnos, y con un rango de edad entre de 32,5 afilosy de 88,2 afios (media
de edad 58, 7 afos en el percentil 25, de 62,1 afios en el percentil 50 y de 69,8
afos en el percentil 75) ( Figura n° 16)
3.2.1.2 HD-HF
En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodialisis convencional con
filtros de alta permeabilidad la edad media ha sido de 65,4 afios con una
desviacion standar de £9,02 afios, y con un rango de edad entre 21,7 afios y
85,2 aflos ( media de edad 58,6 afios en el percentil 25 , de 65,9 afos en el
percentil 50 y de73.2 afios en el percentil 75) ( Figura F16)
3.2.1.3 HD-LF
En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodialisis convencional con
filtros de baja permeabilidad la edad media ha sido de 65,2 afios con una
desviacion standar de 9,11 afios y con un rango de edad entre 26,3 afios y
85,9 afios ( media de edad de 58,5 afios en el percentil 25 , de 66,2 afos en el

percentil 50 y de 72,7 afios en el percentil 75) ( Figura F16)
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3.2.2 SEXO

3.2.2.1 HDF on-line
En el grupo de 142 pacientes sometidos a hemodiafiltracion on-line post
dilucional el 57% pertenecen al sexo masculino (81 pacientes) y el 43%

pertenecen al sexo femenino (61 pacientes).

3.2.2.2 HD-HF
En el grupo de 246 pacientes sometidos a hemodidlisis convencional de alta
permeabilidad el 56,5 % pertenece al sexo masculino ( 139 pacientes ) frente al

43,5 % que pertenecen al sexo femenino(107 pacientes).

3.2.2.3 HD-LF
En el grupo de 267 pacientes sometidos a tratamiento con dialisis
convencional de baja permeabilidad, el 56,9% pertenecen al sexo masculino (152

pacientes ) y el 43,1% pertenece al sexo femenino (115 pacientes).

En la figura n°® 17 se muestran la distribucion por sexos en los tres

grupos , no existiendo diferencias estadisticamente significativas entre ellos.
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Figuran®17

GRAFICO DE LA DISTRUBUCION POR SEXO
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3.2.3 HIPERTENSION ARTERIAL

3.23.1 HDF on-line
La incidencia de HTA en el grupo deld42 pacientes en tratamiento con
hemodiafiltracion on-line post-dilucional al comenzar el estudio es del 73,9 %.(105

pacientes )

3.2.3.2 HD-HF
La incidencia de HTA en el grupo de 282 pacientes en tratamiento con
hemodialisis convencional con filtros de alta permeabilidad al inicio del estudio es

del 72,8%. (179 pacientes )

3.2.3.3 HD-LF
La incidencia de HTA en el grupo de 267 pacientes en tratamiento con
hemodidlisis convencional con filtros de baja permeabilidad al comienzo del

estudio es del 71,5% (191 pacientes)

En la figura n°® 18 se muestran la incidencia de HTA en los tres grupos , no

existiendo diferencias estadisticamente significativas entre ellos
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Figuran® 18
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3.2.4 DIABETES MELLITUS

3.24.1 HDF on-line
La incidencia de DIABETES MELLITUS en el grupo de 142 pacientes en
tratamiento con hemodiafiltracion on-line post-dilucional al comenzar el estudio

es del 26,8 %.( 38 pacientes )

3.2.4.2 HD-HF
La incidencia de DIABETES MELLITUS en el grupo de 282 pacientes en
tratamiento con hemodialisis convencional con filtros de alta permeabilidad al

inicio del estudio es del 26 %.( 64 pacientes)

3.24.3 HD-LF
La incidencia de DIABETES MELLITUS en el grupo de 267 pacientes en
tratamiento con hemodialisis convencional con filtros de baja permeabilidad al

comienzo del estudio es del 25,8 % ( 69 pacientes)

En la figura n°® 19 se muestran la incidencia de DIABETES MELLITUS en los

tres grupos , no existiendo diferencias estadisticamente significativas entre ellos
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Figuran®19
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3.2.5 INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

3.25.1 HDF on-line
La incidencia de INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA en el grupo de
142 pacientes en tratamiento con hemodiafiltracion on-line post-dilucional al

comenzar el estudio es del 28,2 %. ( 40 pacientes)

3.25.2 HD-HF
La incidencia de INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA en el grupo de
282 pacientes en tratamiento con hemodialisis convencional con filtros de alta

permeabilidad al inicio del estudio es del 28,9 %. ( 71 pacientes )

3.25.3 HD-LF
La incidencia de INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA en el grupo de
267 pacientes en tratamiento con hemodialisis convencional con filtros de baja

permeabilidad al comienzo del estudio es del 27 % ( 72 pacientes)

En la figura n® 20 se muestran la incidencia de INSUFICIENCIA CARDIACA
CONGESTIVA en los tres grupos , no existiendo diferencias estadisticamente

significativas entre ellos.
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Figura n°® 20
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3.2.6 CARDIOPATIA ISQUEMICA

3.2.6.1 HDF on-line
La incidencia de CARDIOPATIA ISQUEMICA en el grupo de 142 pacientes en
tratamiento con hemodiafiltracion on-line post-dilucional al comenzar el estudio

es del 23,9%. ( 34 pacientes)

3.2.6.2 HD-HF
La incidencia de CARDIOPATIA ISQUEMICA en el grupo de pacientes en
tratamiento con hemodialisis convencional con filtros de alta permeabilidad al

inicio del estudio es del 24,4 %.( 60 pacientes)

3.2.6.3 HD-LF
La incidencia de CARDIOPATIA ISQUEMICA en el grupo de pacientes en
tratamiento con hemodialisis convencional con filtros de baja permeabilidad al

comienzo del estudio es del 23,2 % ( 62 pacientes).

En la Figura n® 21 se muestran la incidencia de CARDIOPATIA ISQUEMICA
en los tres grupos , no existiendo diferencias estadisticamente significativas

entre ellos
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Figuran® 21
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3.2.7 VASCULOPATIA PERIFERICA

3.2.7.1 HDF on-line
La incidencia de VASCULOPATIA PERIFERICA en el grupo de pacientes en
tratamiento con hemodiafiltracién on-line post-dilucional al comenzar el estudio

es del 30,3%. ( 43 pacientes)

3.2.7.2 HD-HF
La incidencia de VASCULOPATIA PERIFERICA en el grupo de pacientes
en tratamiento con hemodialisis convencional con filtros de alta permeabilidad al

inicio del estudio es del 28,9%.( 71 pacientes)

3.2.7.3 HD-LF
La incidencia de VASCULOPATIA PERIFERICA en el grupo de pacientes
en tratamiento con hemodialisis convencional con filtros de baja permeabilidad

al comienzo del estudio es del 29,2 % ( 78 pacientes )

En la figura n® 22 se muestran la incidencia de VASCULOPATIA
PERIFERICA en los tres grupos , no existiendo diferencias estadisticamente

significativas entre ellos
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Figura n® 22
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3.2.8 ENFERMEDAD CAUSANTE DE LA ENTRADA EN DIALISIS.

3.28.1 DIABETES MELLITUS
La Diabetes mellitus es causa de entrada en dialisis del 26,8% en la HDF

on-line , del 26% en HD-HF y del 25.8% en HD-LF.(Figura 23)

Figura 23
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3.2.8.2 GLOMERULONEFRITIS CRONICA (GNC)
La Glomerulonefritis cronica es causa de entrada en dialisis del 20,4% en la
HDF on-line , del 19,1% en HD-HF y del 20,2% en HD-LF.(Figura 24)
Figura 24
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3.2.8.3 HIPERTENSION ARTERIAL
La Hipertension Arterial es causa de entrada en dialisis del 19% en la HDF

on-line , del 22% en HD-HF y del 18,4% en HD-LF.( Figura 25)
Figura 25
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3.2.84 PIELONEFRITIS CROINICA/ NEFRITIS INTERSTICIAL (PNC)
La pielonefritis crénica y la nefritis intersticial es causa de entrada en dialisis
del 9,2% en la HDF on-line , del 8,5% en HD-HF y del 9,4% en HD-LF.( Figura 26)

Figura 26
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3.2.85 POLIQUISTOSIS CRONICA(PQC)
La poliguistosis cronica es causa de entrada en dialisis del 14,18% en
la HDF on-line , del 12,6% en HD-HF y del 12,4% en HD-LF. (Figura 27)
Figura 27
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3.2.8.6 NO FILIADA / OTRAS
Otras causas o causas no filiadas aparecen como motivo de entrada
en dialisis del 10,6% en la HDF on-line , del 11,8% en HD-HF y del 13,9% en
HD-LF. (Figura 28)
Figura 28
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3.2.9 INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

En la Figura n® 29 se muestran los IMC medios y las desviaciones

standar de cada grupo de pacientes. No existen
estadisticamente significativas entre grupos

diferencias
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3.29.1

3.2.9.2

3.2.9.3

HDF on-line .

En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodiafiltracién on-line
post-dilucional el IMC medio ha sido de 25.38 Kg/m? con una desviacién
standar de + 3,96 Kg/m? y con un rango entre 17,9 Kg/m?y 37,8 Kg/m?
(media de 22,9 Kg/m? en el percentil 25 , de 24,9 Kg/m? en el percentil 50 y
de 27,6 Kg/m? en el percentil 75)( Figura n° 30)

HD-HF

En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodidlisis convencional
con filtros de alta permeabilidad el IMC medio ha sido de 25,07 Kg/m? con
una desviacion standar de + 3,58 Kg/m? y con un rango entre 14,7 Kg/m?y
35,8 Kg/m? ( media de 22,8 Kg/m? en el percentil 25 , de 24,4 Kg/m? en el
percentil 50 y de 26,9 Kg/m? en el percentil 75) ( Figura n° 30)

HD-LF

En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodidlisis convencional
con filtros de baja permeabilidad el IMC medio ha sido de 27,7 Kg/m? con
una desviacién standar de + 2,46 Kg/m? y con un rango de IMC entre 17,7
Kg/m?y 33,7 Kg/m? ( media de 23,3 Kg/m? en el percentil 25 , de 24,7 Kg/m?

en el percentil 50 y de 26,7 Kg/m? en el percentil 75) ( Figura n° 30)
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3.2.10

Media n° farmacos activos

NUMERO DE FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS

En la Figura n° 31 se muestran las medias del nimero de farmacos
activos a la entrada en hemodidlisis y las desviaciones standar de cada
grupo de pacientes. No existen diferencias estadisticamente significativas

entre grupos

Figura n® 31
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3.2.10.1

3.2.10.2

3.2.10.3

HDF on-line .

En el grupo de pacientes en tratamiento con Hemodiafiltracién on-line
post-dilucional el numero de farmacos activos medio ha sido de 3,24 se ha
establecido una desviacion standar de £ 1,07 . Con un rango de farmacos
activos entre 1y 5 con una media de 3 en el percentil 25 , de 3 en el
percentil 50 y de 4 en el percentil 75 ( Figura n°® 32).

HD-HF

En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodidlisis convencional
con filtros de alta permeabilidad el numero de farmacos activos medio ha
sido de 3,13 con una desviacion standar de + 0,98 .y con un rango de
farmacos activos entre 1 y 5 ( media de 2 en el percentil 25 , de 3 en el
percentil 50 y de 4 en el percentil 75) ( Figura n° 32).

HD-LF

En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodidlisis convencional
con filtros de baja permeabilidad el numero de farmacos activos medio ha
sido de 3,06 con una desviacion standar de + 0,99.y con un rango de
farmacos activos entre 1 y 5 ( media de 2 en el percentil 25, de 3 en el

percentil 50 y de 4 en el percentil 75 )( Figura n° 32).
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3.2.11 TRATAMIENTO CON IECAS
3.2.11.1 HDF on-line

En el grupo de 142 pacientes sometidos a Hemodiafiltracion on-line
post dilucional el 38 % estaban en tratamiento con IECAS
3.2.11.2 HD-HF
En el grupo de 246 pacientes sometidos a Hemodialisis convencional

de alta permeabilidad el 40,7 % estaban en tratamiento con IECAS

3.2.11.3 HD-LF
En el grupo de 267 pacientes sometidos a tratamiento con dialisis
convencional de baja permeabilidad, el 39,3 % estaban en tratamiento con

IECAS.

En la Figura n® 33 se muestra la toma de farmacos Inhibidores de la Enzima
convertidora de la angiotensina en los tres grupos , no existiendo diferencias

estadisticamente significativas entre ellos
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Figura n®33
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3.2.12 TOMA DE ESTATINAS

3.2.12.1 HDF on-line
En el grupo de 142 pacientes sometidos a hemodiafiltracion on-line

post dilucional el 47,2 % estaban en tratamiento con estatinas.

3.2.12.2 HD-HF
En el grupo de 246 pacientes sometidos a hemodialisis convencional

de alta permeabilidad el 45,9 % estaban en tratamiento con estatinas.

3.2.12.3 HD-LF
En el grupo de 267 pacientes sometidos a tratamiento con dialisis
convencional de baja permeabilidad, el 45,7 % estaban en tratamiento con

estatinas

En la Figura n® 34 se muestra la toma de estatinas en los tres grupos , no

existiendo diferencias estadisticamente significativas entre ellos
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Figuran® 34
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3.2.13 CHARLSON SCORE

En la Figura n°® 35 se muestran los charlson score medios y las
desviaciones standar de cada grupo de pacientes. No existen diferencias

estadisticamente significativas entre grupos.

Figura n® 35
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3.2.13.1

3.2.13.2

3.2.13.3

HDF on-line

En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodiafiltracion on-line
post-dilucional la media charlson score es de 5,04 con una desviacion
standar de + 1,39 y con un rango entre 3 y 11 , (media de 4 en el
percentil 25 , de 5 en el percentil 50 y de 6 en el percentil 75) (Figura n°

36)

HD-HF

En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodialisis
convencional con filtros de alta permeabilidad la media charlson score es
de 5,27 con una desviacion standar de £ 1,59 y con un rango entre 2 y
11, ( media de 4 en el percentil 25, de 5 en el percentil 50 y de 6 en el

percentil 75) (Figura n° 36)

HD-LF

En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodialisis convencional
con filtros de baja permeabilidad la media charlson score es de 5,15 con
una desviacién standar de + 1,47 y con unrango entre 2 y 10 ,( media de
4 en el percentil 25 , de 5 en el percentil 50 y de 6 en el percentil

75)(Figura n° 36)
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Figura n° 36
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3.2.14 MARCADORES BIOQUIMICOS RELACIONADOS CON LA
MORTALIDAD
3.2.14.1 PROTEINA C REACTIVA (PCR)

En la Figura n® 37 se muestran los valores medios y las desviaciones
standar de la PCR en cada grupo de pacientes, al inicio del estudio ,no
existiendo diferencias estadisticamente significativas entre grupos.

Figura n® 37
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3.2.14.1.1HDF on-line

En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodiafiltracion on-line
post-dilucional la media del PCR al principio del estudio ha sido de 0,88
mg/l con una desviacion standar de £0,36 y con un rango entre 0,2y 1,8
mg/l (media de 0,66 mg/l en el percentil 25, de 0,85 mg/l en el percentil 50

y de 1,12 mg/l en el percentil 75) (Figura n° 38)

3.2.14.1.2 HD-HF

En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodialisis convencional
con filtros de alta permeabilidad la media del PCR al principio del estudio
ha sido de 0,79 mg/l con una desviacion stadndar de +0,47 y con un rango
entre 0,2y 2,9 mg/l (media de 0,45 mg/l en el percentil 25, de 0,75 mg/l

en el percentil 50 y de 0,93 mg/l en el percentil 75) ( Figura n° 38)

3.2.14.1.3 HD-LF

En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodialisis convencional
con filtros de baja permeabilidad la media del PCR al principio del estudio
ha sido de 0,91 mg/l con una desviacion standar de £0,40 y con un rango
entre 0,2y 2,7 mg/l (media de 0,60 mg/l en el percentil 25 , de 0,95 mg/I

en el percentil 50 y de 1,05 mg/l en el percentil 75) ( Figura n° 38)
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3.2.14.2 B, MICROGLOBULINA

En la Figura n°® 39 se muestran los valores medios y las desviaciones
stdndar de B, microglobulina en cada grupo de pacientes, al inicio del
estudio, no existiendo diferencias estadisticamente significativas entre
grupos.

Figura n® 39
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3.2.1421 HDF on-line

En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodiafiltraciéon on-line
post-dilucional la media de B, microglobulina al principio del estudio ha
sido de 17,56 mg/l con una desviacion standar de +2,21 , y con un rango
entre 12,8y 22,8 mg/l (media de 16,01 mg/l en el percentil 25, de 17,72

mg/l en el percentil 50 y de 19,09 mg/l en el percentil 75) ( Figura n°® 40)

3.2.14.2.2 HD-HF

En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodialisis convencional
con filtros de alta permeabilidad la media de [, microglobulina al principio
del estudio ha sido de 19,45 mg/l con una desviacién standar de + 2,85, y
con un rango entre 15,2y 31,7 mg/l (media de 17,31 mg/l en el percentil
25 , de 18,14 mg/l en el percentil 50 y de 21,92 mg/l en el percentil 75) (

Figura n° 40)

3.2.14.2.3 HD-LF

En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodialisis convencional
con filtros de baja permeabilidad la media de B, microglobulina al principio
del estudio ha sido de 19,62 mg/l con una desviacion standar de + 2,58 , y
con unrango entre 11,7y 26,4 mg/l (media de 18,55 mg/l en el percentil
25, de 19,55 mg/l en el percentil 50 y de 20,62 mg/l en el percentil 75) (

Figura n° 40)
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3.2.14.3 HOMOCISTEINA
En la Figura n°® 41 se muestran los valores medios y las desviaciones
standar de homocisteina en cada grupo de pacientes al inicio del estudio, no

existiendo diferencias estadisticamente significativas entre grupos.
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3.2.14.31 HDF on-line

En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodiafiltraciéon on-line
post-dilucional la media homocisteina al principio del estudio ha sido de
16,85 umol/l  con una desviacion standar de +2,37, y con un rango entre
13,2y 22,1 ymol/l  (media de 14,78 umol/l  en el percentil 25 , de 16,69
pmol/l  en el percentil 50 y de 19,06 pumol/l  en el percentil 75) ( Figura n°

42)

3.2.14.3.2 HD-HF

En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodialisis convencional
con filtros de alta permeabilidad la media homocisteina al principio del
estudio ha sido de 19,76 umol/l con una desviacion standar de £2,32, y
con un rango entre 14,7y 25,5 umol/l  (media de 17,25 pmol/l en el
percentil 25 , de 20,72 umol/l en el percentil 50 y de 21,62 pmol/l en el

percentil 75) ( Figura n°® 42)

3.2.14.3.3 HD-LF

En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodidlisis convencional
con filtros de baja permeabilidad la media homocisteina al principio del
estudio ha sido de 17,97 umol/l con una desviacion standar de = 2,41,y
con un rango entre 13,3y 24,3 umol/l (media de 15,41 pmol/l en el
percentil 25 , de 18,65 pumol/l en el percentil 50 y de 19,57 pmol/l en el

percentil 75) ( Figura n°® 42)
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Figura n® 42
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3.2.14.4 TASA DE CATABOLISMO PROTEICO NORMALIZADO (nPCR).

Los autores integrados en el NCDS se dieron cuenta que la
concentracion de la urea depende tanto de la generacion como de la eliminacion
de la urea. De este modo, sin conocer alguno de estos parametros, no podemos
saber si una concentracion adecuada de urea se debe a un correcto tratamiento o
al déficit en la produccion de urea. De este modo se estudié la produccion de
nitrdgeno ureico por el organismo.

Un sujeto, de forma fisiolégica, tiene una produccién de nitrégeno
ureico (BUN), igual al catabolismo de las proteinas previamente ingeridas. En un
paciente en dialisis es preciso tener en cuenta que existe un periodo interdialisis,

de esta forma, BUN = urea/2"146, expresandose el resultado en mg/dl.

El catabolismo proteico es normalizado segun el peso del paciente,
obteniendo asi el concepto de nPCR:
NPCR= [(G+1'7)/0"154)*P].

G: generacién de urea= [(urea3*(P+GP)*V)-(urea2*P*V)]/(Tid/1440) + Gr.
P: peso postdialisis.

GP: ganancia de peso interdialisis.

V: volumen de distribucion de la urea

Tid: tiempo interdialisis.

Gr: urea residual en orina= urea orina*vol orina/Tid.

De esta forma el estudio del catabolismo proteico da una idea del
estado nutricional del paciente, causa y consecuencia de la morbimortalidad del
paciente dialitico. En el paciente estable, la ingesta proteica es igual al nPCR,
aportando informacion valiosa sobre su dieta, mientras que en el enfermo
inestable por causa de enfermedad aguda grave, el nPCR nos permite calcular el
balance nitrogenado y ajustar el contenido proteico de la dieta para minimizar sus
perdidas. Un tratamiento dialitico satisfactorio requiere un nPCR>1mg/kg/dia,

pues se mantendra un balance nitrogenado positivo.
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Todos los pacientes se sometieron cada 6 meses al estudio de la cinética de
la urea. El BUN1 se determiné predidlisis de mitad de semana, el BUN2 entre 1-2
minutos después de la dialisis de mitad de semana y el BUN3 predialisis de la
altima sesion de la semana. ElI KT/V se calcul6 a partir del modelo
monocompartimental de volumen fijo, asumiendo que el volumen de distribucion
de urea (VDU) es un compartimento Unico de igual al agua corporal total, que no
varia durante la HD ni en el periodo interdialitico. Se consideré la funcion renal
residual (Kru), y el VDU se determind segun las formulas de Watson y cols.. La
generacion de nitrégeno ureico (G) se calculé a partir del incremento del BUN
durante el periodo interdialitico (Ti). La tasa de catabolismo proteico se normaliz6
con arreglo al peso magro, expresandose en g/kg/dia.

Las formulas empleadas fueron las siguientes :
VDU (en litros):
Hombres:
2,1147 - (0,09516 x edad) + (0,1074 x talla en cm) + (0,3362 x peso en kg)
Mujeres:
-2,097 + (0,1009 x talla en cm) + (0,2466 x peso en kg).
KT/V =Ln [(BUN1 - BUN2) + Kru]
G = (BUNS - BUN2) x VDU/Ti
nPCR (g/kg/dia) = 9,35 G + 0,294 VDU
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Media nPCR inicio

En la Figura n°® 43 se muestran los valores medios y las desviaciones

stdndar de homocisteina en cada grupo de pacientes al inicio del estudio, no

existiendo diferencias estadisticamente significativas entre grupos.
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3.2.14.4.1 HDF on —line

En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodiafiltracion on-line
post-dilucional la media de la nPCR ha sido de 1,01 g/Kg/dia con una
desviacion standar de +0,10, y con un rango entre 0,79 y 1,25 g/Kg/dia
(media de 0,95 g/Kg/dia en el percentil 25, de 1,02 g/Kg/dia en el percentil
50 y de 1,08 g/Kg/dia en el percentil 75) (Grafico n° 44).

3.2.14.4.2 HD-HF

En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodialisis convencional
con filtros de alta permeabilidad la media de la nPCR ha sido de 0,97
g/Kg/dia con una desviacion standar de +0,21, y con un rango entre 0,56
y 1,54 g/Kg/dia (media de 0,81 g/Kg/dia en el percentil 25, de 0,99
g/Kg/dia en el percentil 50 y de 1,12 g/Kg/dia  en el percentil 75) (Grafico
ne 44).

3.2.14.4.3 HD-LF

En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodialisis convencional
con filtros de baja permeabilidad la media de la nPCR ha sido de 0,99
g/Kg/dia con una desviacion standar de £0,1 y con un rango entre 0,60y
1,27 g/Kg/dia (media de 0,95 g/Kg/dia en el percentil 25, de 0,99 g/Kg/dia
en el percentil 50 y de 1,04 g/Kg/dia en el percentil 75) (Grafico n° 44).
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3.3. METODOS

3.3.1. VARIABLES DEPENDIENTES DE LA DIALISIS

3.3.1.1. NUMERO DE SESIONES SEMANALES RECIBIDAS

El nimero de sesiones semanales en todos los pacientes de los tres

grupos fueron de tres sesiones semanales

3.3.1.2. FLUJO DEL LIQUIDO DE DIALISIS (Qd)
Los flujos del liquido de dulosis utilizados fueron de 800 ml/min en la
Hemodiafiltracion on-line y de 500 ml/min en las Hemodialisis convencional
con membranas de alta permeabilidad y en la Hemodialisis convencional

con membranas de baja permeabilidad
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3.3.1.3 FLUJOS SANGUINEOS (Qb)

Los flujos sanguineos utilizados en los pacientes dializados fueron

segln grupos:

3.3.1.3.1 HDF on-line

En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodiafiltracion on-line
post-dilucional el Qb medio es de 437,32 mil/min con una desviacion
standar de = 90,59 mil/min y con un rango entre 250 mil/min y de 600
mil/min , ( media de 387,5 mil/min en el percentil 25 , de 425 mil/min en el

percentil 50 y de 500 mil/min en el percentil 75)(Figura n° 43)

3.3.1.3.2 HD-HF

En el grupo de pacientes en tratamiento con Hemodialisis convencional
con filtros de alta permeabilidad la media del Qb es de 345,4 mil/min con
una desviacion stadndar de = 65,09 mil/min y con un rango entre 230 mil/min
y 500 mil/min, ( media de 300 mil/min en el percentil 25 , de 350 mil/min
en el percentil 50 y de 400 mil/min en el percentil 75)( Figura n° 43)
3.3.1.3.3 HD-LF

En el grupo de pacientes en tratamiento con Hemodialisis convencional
con filtros de baja permeabilidad la media del Qb medio es de 333,61
mil/min con una desviacion standar de + 43,86 mil/min y con un rango entre
200 mil/min'y 450mil/min , ( media de 300 mil/min en el percentil 25 , de
330 mil/min en el percentil 50 y de 350 mil/min en el percentil 75)( Figura

n° 43)
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3.3.1.4 FLUJO DE INFUSION (Quf) (Solo en HDF- on line)

En el grupo de pacientes en tratamiento con Hemodiafiltracion on-line post-
dilucional el Quf medio es de 22,5 litros con una desviacion standar de + 3,2
litros y con un rango entre 16,5 litros y 28,4 litros ( media de 18,9 litros en el
percentil 25 , de 21,6 litros en el percentil 50 y de 24,3 litros en el percentil 75)(

Figura n° 44)

Figura n® 44
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3.3.1.5 SUPERFICIE DE MEMBRANA DIALIZADORA

En la Figura n° 45 se muestran las medias de las superficies de
membranas utilizadas en cada grupo y las desviaciones standar de cada
grupo de pacientes.

Se observa que no existen diferencias estadisticamente significativas

entre grupos

Figura n® 45
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3.3.1.5.1 HDFon-line

En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodiafiltracién on-line
post-dilucional la media de la superficie de la membrana de los filtros
dializadores es de 1,87 m? con una desviacién standar de + 0,12 m? y con
unrango entre 1,80 m2y 2,10 m?, ( media de 1,80 m* en el percentil 25

,de 1,80 m? en el percentil 50 y de 2 m? en el percentil 75)(Figura n° 46)

3.3.1.5.2 HD-HF

En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodialisis convencional
con filtros de alta permeabilidad la media de la superficie de la membrana de
los filtros dializadores es de 1,76 m? con una desviacion standar de + 0,15
m? .,y con unarango entre 1,60 m’y 2,10 m*, ( media de 1,60 m* en el
percentil 25 , de 1,80 m®> en el percentil 50 y de 1,80 m®> en el percentil
75) (Figura n° 46)
3.3.1.5.3 HD-LF

En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodidlisis convencional
con filtros de baja permeabilidad la media de la superficie de la membrana
de los filtros dializadores es de 1,75 m? con una desviacién standar de *
0,17 m?y conun rango entre 1,60 m*y 2,10 m? ,( media de 1,60 m*> en
el percentil 25 , de 1,80 m?> en el percentil 50 y de 1,80 m? en el percentil

75) (Figura n° 46)
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3.3.1.6

TIEMPO DE DIALISIS (Td)

3.3.1.6.1 HDF on-line

En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodiafiltracién on-line
post-dilucional el Td medio es de 230,7 minutos con una desviacion
standar de + 16,82 minutos, y con un rango entre 180 minutos y 240
minutos, ( media de 225 minutos en el percentil 25 , de 240 minutos en el

percentil 50 y de 240 minutos en el percentil 75) (Figura n°® 47)

3.3.1.6.2 HD-HF

En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodidlisis convencional
con filtros de alta permeabilidad el Td medio es de 232,4 minutos con
una desviacion standar de + 14,9 minutos , y con un rango entre 180
minutos y 240 minutos, (media 240 minutos en el percentil 25 , de 240
minutos en el percentil 50 y de 240 minutos en el percentil 75)(Figura n°

47)

3.3.1.6.3 HD-LF

En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodialisis convencional
con filtros de baja permeabilidad el Td medio es de 235 minutos con una
desviacion standar de £ 13,5 minutos, y con un rango entre 180 minutos y
270 minutos, (media de 240 minutos en el percentil 25 , de 240 minutos en

el percentil 50 y de 240 minutos en el percentil 75)(Figura n°® 47)
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3.3.1.7 INDICE DE DIALISIS : Kt/V

El indice de dialisis (Kt/V), permite cuantificar la dosis de dialisis. Este
concepto implica el aclaramiento de un soluto, distribuido en un volumen, por
unidad de tiempo, es en la actualidad el mejor parametro y el mas utilizado para
calcular la dosis o cantidad de dialisis administrada.

Existen numerosas formulas para el calculo del mismo, que difieren en sus

resultados, pues estan basados en conceptos diferentes.

De este modo existen formulas aplicables a modelos monocompartimentales

y otras aplicables a modelos bicompartimentales.
3.3.1.7.1 FORMULAS MONOCOMPARTIMENTALES

3.3.1.7.1.1 BASADOS EN EL PORCENTAJE DE REDUCCION DE LA UREA

(PRU= 100 x (1-urea post/urea pre)
- Jindal™*: Kt/V= 0,04 x PRU-1,2
- ljely*®: Kt/V= 0,018 x PRU
- Basile % Kt/V= 0,023 x PRU-0,284
- Kerr *": Kt/V= 0,042 x PRU-1,48
- Daugirdas-90*®: Kt/V= 0,26 x PRU-0,460
- Lowrie-92 9 Kt/V= 0,024 x PRU — 0,276

- Calzavara **°

post)]/2)
3.3.1.7.1.2 BASADOS EN EL LOGARITMO NATURAL UREA PRE/UREA

. Kt/V= (urea pre — urea post)/[(urea pre + urea

POST-DIALISIS.

- Lowrie-83 *?': Kt/V=In (urea pre / urea post)

- Keshaviah %% Kt/V= 1,162 x In (urea pre/urea post)

- Daugirdas-93 23, también conocida como ecuacién de Daugirdas
de segunda generacion: Kt/V=-In(urea post/urea pre) — 0,008 T)+(4 -

3,5 x urea post/urea pre) x Uf/peso
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3.3.1.7.2 FORMULAS BICOMPARTIMENTALES

El célculo de Kt/V evitando el efecto rebote, bicompartimental o equilibrado,
exige que la extraccion final de urea se realice a los 30-60 minutos de finalizar la misma,
lo que hace que sea poco practico y problematico tanto para el paciente como para el
personal médico encargado de esta labor. Esta preocupacion ha motivado a varios
investigadores a realizar estudios y a analizar férmulas para la estimacion del Kt/V
corregido para el rebote, para asi obviar algunos inconvenientes como los citados. Smye y

cols.*?*

mediante la obtencion de una muestra intradialisis, han propuesto una formula

bicompartimental para el calculo de un Kt/V equivalente al estado de equilibrio. Daurgirdas

y cols.® han desarrollado un célculo empirico del Kt/V, un Kt/V bicompartimental estimado

a partir de la formula monocompartimental del Kt/V y del tiempo: Kt/V= Kt/V Daugirdas- 93
x[(1 —(0,6/T)] + 0,03

Maduell y cols.®®, basados en estudios sobre rebote, han desarrollado

férmulas para la estimacion del rebote, del PRU y del Kt/V corregidos para el rebote

en funcion del Kt/V monocompartimental y el K/V:

Kt/V= 0,906 x Kt/V Daugirdas® — 0,26 x Kt/V Daugirdas®/T + 0,007.

Un analisis comparativo de estas formulas permite observar una mejor
precision y correlacion con el Kt/Vr medidos a los 45 min. post-dialisis utilizando las
férmulas de estimacion del Kt/Vr propuestas por Daugirdas bicompartimental y/o
Maduell y cols., ademas de que solo precisan determinar la urea inicial y final.

Posteriormente, Tattersall y cols.®® propusieron el método del tiempo
fisiolégico del paciente en el cual se alcanza el equilibrio y observaron que la
medicion de urea intradialisis a los 35 minutos antes del final de la sesion era
similar a la urea post-dialisis en equilibrio en la mayoria de pacientes, aunque
aconsejaba que era recomendable medir el tiempo fisiolégico del paciente
mediante el cual se alcanza el equilibrio individual para cada paciente: Kt/V= In
(urea pre/urea 35 min)
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En estas formulas, los elementos que las componen son:

Urea pre = Concentracion plasmatica de urea (mg/dl) antes del inicio
de la dialisis

Urea post = Concentracion plasmatica de urea (mg/dl) al finalizar la
sesion de dialisis (muestra de sangre extraida inmediatamente antes de iniciar la
reinfusion de sangre contenida en el circuito extracorpoéreo, tras haber bajado el
flujo de la bomba a 50 ml/min durante 2 minutos).

Urea 35 min = concentracion plasmatica de urea en una muestra de
sangre obtenida de la rama arterial del circuito extracorpéreo al flujo habitual de la
sesion, 35 min antes de finalizar la hemodialisis.

T = duracion de la didlisis (en horas).

Peso = peso seco del enfermo (en kg)

UF = ultrafiltracion realizada durante la sesion de didlisis (en litros).

K/V = Kt/V horario (Kt/V dividido por el nimero de horas de la sesion
de dialisis).

En la determinacion del Kt/V se ha seguido el modelo cinético de la urea
bicompartimental, aconsejado no solo por las Guias DOQI de la National Kidney
Foundation norteamericana, sino también por las Europeas (European Best
Practice Guidlines for haemodialysis). Para ello hemos estudiado este indice
siguiendo el modelo matematico de Daugirdas de segunda generacion’ y el eKt/V
o Kt/V equilibrado a toda la recirculacion:

Daugirdas segunda generacion:

Kt/V = (- L(ureapost/ureapre)-0.008xTd) + (4-3.5xureapost/ureapre)xUF/peso

donde

L: logaritmo natural o neperiano.

ureapre y ureapost son la urea al inicio de la dialisis y la obtenida entre 1-2
minutos postdidlisis respectivamente.

Td: tiempo de duracion de la dialisis.

UF: ultrafiltracion neta, o sea, la pérdida de peso a lo largo de la didlisis y

peso : peso postdialisis del paciente.

Kt/V equilibrado: eKt/V = Kt/V-D — (0.6x(Kt/V-D/Td)) + 0.03

donde

Kt/V-D = Kt/V de Daugirdas de segunda generacion
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3.3.1.7.3 Kt/V 22 GENERACION

3.3.1.7.3.1 HDF on-line
En el grupo de pacientes en tratamiento con Hemodiafiltraciéon on-line
post-dilucional el Kt/V 22 generacion medio es 1,7 con una desviacion
standar de + 0,17 ,y con un rango entre 1,32 y 2,10, ( media 1,59 en el
percentil 25, de 1,73 en el percentil 50 y de 1.84 en el percentil 75) (figura
n° 48)
3.3.1.7.3.2 HD-HF
En el grupo de pacientes en tratamiento con Hemodialisis convencional
con filtros de alta permeabilidad el Kt/V 22 generacion medio es 1,29 con
una desviacion standar de £ 0,08 ,y con un rango entre 0,96 y 1,25 ( media
1,25 en el percentil 25 , de 1,30 en el percentil 50 y de 1.35 en el

percentil 75 (figura n° 48)

3.3.1.7.3.3 HD-LF
En el grupo de pacientes en tratamiento con Hemodialisis convencional
con filtros de baja permeabilidad el Kt/V 22 generacion medio es de 1,33
con una desviacion standar de + 0,12 y con un rango entre 0,9 vy 1,68 (
media de 1,25 en el percentil 25, de 1,29 en el percentil 50 y de 1.46 en

el percentil 75) (figura n°® 48)
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3.3.1.7.4 Kt/V EQUILIBRADO (eKt/V)
3.3.1.7.4.1 HDF on-line
En el grupo de pacientes en tratamiento con Hemodiafiltracién on-line
post-dilucional el Kt/V equilibrado (eKt/V) medio es 1,46 con una
desviacién standar de + 0,15,y con un rango entre 1,15y 1,77 , ( media de
1,35 en el percentil 25, de 1,49 en el percentil 50 y de 1,58 en el

percentil 75) (figura n°® 49)

3.3.1.7.4.2 HD-HF
En el grupo de pacientes en tratamiento con Hemodialisis convencional
con filtros de alta el Kt/V equilibrado (eKt/V) medio es 1,12 con una
desviacion standar de + 0,06 y con un rango entre 0,84 y1,32 ( media de
1,09 en el percentil 25, de 1,13 en el percentil 50 y de 1,17 en el

percentil 75) (figura n°® 49)

3.3.1.7.4.3 HD-LF
En el grupo de pacientes en tratamiento con Hemodialisis convencional
con filtros de baja permeabilidad el Kt/V equilibrado (eKt/V) medio es 1,15
con una desviacion standar de + 0,10 y con un rango entre 0,79 vy 1,46,
(media de 1,09 en el percentil 25, de 1,13 en el percentil 50 y de 1,27 en

el percentil 75) (figura n°® 49)
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3.4. ANALISIS ESTADISTICO

El estudio estadistico se ha realizado con el programa estadistico
PAWS ESTATISTICS -SSPS 18.0.

El analisis descriptivo se baso en los valores de la mediana y el rango
intercuartilico o los valores medios y desviaciones estandar de las variables
continuas con distribucion normal y el recuento y porcentajes de las
variables categoricas.

Todas las determinaciones se expresan como media + desviacion
estandar (DS). Una vez demostrada la normalidad de las variables en
estudio mediante el test de D"Agostino, se procede a la comparacion de
medias mediante el test de Student para muestras apareadas. Cuando se
realizaron comparaciones de variables cuantitativas en mas de 3 grupos se
realizo el estudio del analisis de la varianza (test de ANOVA). Se consideré
significacion estadistica una p<0.05.

Para llevar a cabo el estudio de morbi-mortalidad, se recurrié al

estudio de curvas de supervivencia y test de Kaplan-Meier.
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4. RESULTADOS
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4.1. EVOLUCION DE LOS FACTORES DE COMORBILIDAD
4.1.1. HIPERTENSION ARTERIAL

Al inicio del estudio la HTA se encontraba presente en porcentaje idéntico en
los tres grupos (73,9% en HDF on-line, 72,8% en HD-HF y 71.5% en HD-LF no
observandose diferencias estadisticamente significativas entre ellas.

En los tres grupos se observd una disminucion en el porcentaje de la
prevalencia de hipertension arterial a partir de los 2 meses de dialisis,
estabilizandose dicha situacion en los primeros 24 meses, con valores del
48,3% en los pacientes en tratamiento con hemodidlisis convencional con
membranas de alta permeabilidad , del 53,4% en las pacientes del grupo de
hemodialisis convencional con filtros de baja permeabilidad y reducciéon mucho
mas intensa , con valores del 39.2% en los pacientes tratados con
hemodiafiltracion on-line . Las diferencias fueron estadisticamente significativas
con p<0.001 entre los grupos de HD-HF y HD-LF vs. HDF on-line
respectivamente. Sin embargo, no hubieron diferencias significativas entre ambos

tratamientos difusivos. (Grafico n° 1).
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4.1.2.

NUMERO DE FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS

La media del numero de farmacos antihipertensivos al principio del
estudio era similar en los tres grupos, siendo de 3,24 en la HDF on-line, de
3,06 en la HD-HF y de 3,13 en HD-LF, sin diferencias estadisticamente
significativas.

A los 10 afios de evolucion disminuye la media del numero de
farmacos activos a 1,42 en HDF on-line a 1,57 en HD-HF y a 1,50 en la
HD-LF, no existiendo diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos. (Grafico n° 2).

Graficon® 2
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4.1.3. DIABETES MELLITUS

Al inicio del estudio los porcentajes en la prevalencia de la Diabetes
mellitus eran similares, no existiendo diferencias significativas entre ellos,
26,8% en HDF on-line, 26% en la HD-HF y 25,8% en la HD-LF.

La prevalencia de la Diabetes mellitus en los tres grupos aumenté de
forma significativa, no existiendo cambios estadisticamente significativos
entre los tres grupos, presentando una prevalencia al final del estudio del
34,9% en la HDF on-line, del 33,8 % en la HD-HF y del 33,8 en la HD-LF
(Grafico n° 3).
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4.1.4. INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

Aungque los tres grupos mostraban porcentajes similares al inicio del
tratamiento (23.2%, 24.4% y 23.9% respectivamente), se observa un incremento
en dicha patologia en los tres grupos, de forma mas acentuada en HD-HF y HD-
LF (41.5% y 56.6% vs. 32.2% en HDF on-line, p<0.001). Igualmente se observo
diferencia estadisticamente significativa (p<0,001 entre HD-HF Y HD-LF. (Grafico
ne 4).
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4.1.5.

CARDIOPATIA ISQUEMICA

Al inicio del estudio los porcentajes de prevalencia de la Cardiopatia

Isquémica son similares en HDF on-line del 23,9%, del 24,4% en HD-HF y del

23,2% en HD-LF no existiendo diferencias estadisticamente significativas entre

ellos.

Tras 10 afios del estudio se observa que la prevalencia de la Cardiopatia

Isquémica se eleva en los tres grupos, aunque de forma mas elevada en los

pacientes tratados con HD-HF y en HD-LF, alcanzando un 31,5% en la HDF on-

line, frente a un 36,2% en la HD-HF y al 44,6% de la HD-LF, con diferencias entre

grupos estadisticamente significativas (p<0,001). (Grafico n° 5).
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4.1.6. VASCULOPATIA PERIFERICA

Al inicio del estudio los porcentajes de prevalencia de la Vasculopatia
Periférica son similares en HDF on-line (30,3%), en HD-HF (28,9%) y en HD-LF
(29,2%) no existiendo diferencias estadisticamente significativas entre ellos.

Tras 10 afos del estudio se observa que la prevalencia de la Vasculopatia
Periférica se eleva en los tres grupos, aunque de forma mas elevada en los
pacientes tratados con HD-HF y en HD-LF, alcanzando un 36,6% en la HDF on-
line, frente a un 43,3% en la HD-HF y al 52,4% de la HD-LF, con diferencias entre

grupos estadisticamente significativas (p<0,001). (Grafico n° 6).
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4.2.

4.2.1.

SALIDAS DEL ESTUDIO

Durante los 10 afios del estudio son trasplantados pacientes de los tres

TRASPLANTADOS

grupos, produciéndose en mayor cuantia en los grupos de HD-HF y HD-LF frente

a los del grupo de HDF on-line (Grafico n° 7).
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TABLA ACUMULATIVA DE TRASPLANTES DURANTE EL

ESTUDIO

Durante los 10 afos del estudio se realizan 100 trasplantes en el grupo de

Hemodialisis convencional con membranas de alta permeabilidad, 100 trasplantes

en el grupo de Hemodialisis convencional con membranas de baja permeabilidad

y 54 trasplantes en el grupo de Hemodiafiltracion on-line (Grafico n° 8).
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Porcentualmente en el grupo de HDF on-line se trasplantaron al 39,4

%, a los del grupo de HD-HF se trasplanto al 43,1% y a los pacientes

pertenecientes al grupo de HD-LF fueron trasplantados el 42,3 %.(Grafico n°

9).
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4.2.2.

4.2

4.2

4.2

TIEMPO EN MESES HASTA SER TRASPLANTADO
.2.1. HDF on-line.

En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodiafiltracién on-line
post-dilucional la media de meses hasta ser trasplantado ha sido de 18,7
meses con una desviacion standar de £13,5 meses, y con un rango entre
2,1y 56 meses (media de meses hasta el trasplante de 8,7 en el percentil
25, de 13,9 en el percentil 50 y de 27,1 en el percentil 75) (Grafico n° 10).
2.2. HD-HF

En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodidlisis convencional
con filtros de alta permeabilidad la media de meses hasta ser trasplantado
ha sido de 15,4 meses con una desviacion standar de +10,6 meses, y con
un rango entre 2y 50,5 meses (media de meses hasta el trasplante de 7,8
en el percentil 25, de 12,8 en el percentil 50 y de 19.3 en el percentil 75)
(Grafico n° 10).

2.3. HD-LF

En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodidlisis convencional
con filtros de baja permeabilidad la media de meses hasta ser trasplantado
ha sido de 21,9 meses con una desviacion standar de +13,4 meses, y con
un rango entre 1,7y 56,2 meses (media de meses hasta el trasplante de
10,6 en el percentil 25, de 19,7 en el percentil 50 y de 32,2 en el percentil

75) (Grafico n° 10).
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4.3. MORTALIDAD
4.3.1. TASAS DE MORTALIDAD
4.3.1.1. TASAS DE MORTALIDAD ANUAL

La tasa de mortalidad anual es en el Ultimo afio del 6,12 % en los pacientes
dializados con hemodiafiltracion on-line, del 13,24 en los pacientes dializados con
Hemodialisis convencional con membranas de alta permeabilidad y del 13,76% en
los pacientes con Hemodialisis convencional con membranas de baja permeabilidad.
Existe una diferencia estadisticamente significativa con p<0,01 de la HDF on-line
frente a las HD-HF y la HD-LF, no existiendo diferencias estadisticamente

significativas entre las técnicas difusivas (Grafico n°® 11).
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4.3.1.2. NUMERO DE MUERTES ACUMULADAS POR ANO

Durante el estudio se produjeron 19 muertes en el grupo que se dializé
con HDF on-line, 76 muertes en el grupo de Hemodidlisis convencional con
membranas de alta permeabilidad, y 84 muertes en el grupo sometido a

Hemodidlisis convencional con membranas de baja permeabilidad. (Grafico n°

12).
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4.3.1.3. TIEMPO HASTA LA MUERTE DESDE EL INICIO DE LA
DIALISIS

4.3.1.3.1. HDF on-line

En el grupo de pacientes fallecidos que estaban siguiendo tratamiento

con hemodiafiltracién on-line post-dilucional la media de meses hasta el

exitus ha sido de 43,6 meses con una desviacidon standar de +28,8 meses, y

con un rango entre 4,2y 97 meses (media de meses hasta que se

produce el fallecimiento es de 17,9 en el percentil 25, de 35,1 en el percentil

50y de 72,9 en el percentil 75) (Grafico n° 13).

4.3.1.3.2. HD-HF

En el grupo de pacientes fallecidos que estaban siguiendo tratamiento

con hemodialisis convencional con filtros de alta permeabilidad la media

de meses hasta ser trasplantado ha sido de 29,9 meses con una desviacion

standar de £20,3 meses, y con un rango entre 0,4y 104,6 meses (media

de meses hasta que se produce el fallecimiento es de 16,2 en el percentil

25, de 26,6 en el percentil 50 y de 40,9 en el percentil 75) (Grafico n° 13).

4.3.1.3.3. HD-LF

En el grupo de pacientes fallecidos que estaban siguiendo tratamiento

con hemodialisis convencional con filtros de baja permeabilidad la media

de meses hasta ser trasplantado ha sido de 37,5 meses con una desviacion

standar de £26,4 meses, y con un rango entre 0,5y 105,9 meses (media

de meses hasta que se produce el fallecimiento es de 17,1 en el percentil 25,

de 34,6 en el percentil 50 y de 48,2 en el percentil 75) (Grafico n° 13).
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4.3.2. CAUSAS DE LA MUERTE

HDF on-line |HD.HF| HD-LF
ACCIDENTE CARDIOVASCULAR 3 9 14
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO 4 16 23
INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTICA 2 7 10
DIGESTIVAS 1 5 7
HIPERPOTASEMIA 2 6 8
SEPSIS 0 10 13
TUMOR 0 6 1
NO FILIADAS/OTRAS 7 17 8

4.3.2.1. MUERTES POR TODAS LAS CAUSAS

Durante el estudio se produjeron 19 muertes en el grupo que se dializé con
HDF on-line, 76 muertes en el grupo de Hemodialisis convencional con
membranas de alta permeabilidad, y 84 muertes en el grupo sometido a
Hemodialisis convencional con membranas de baja permeabilidad. (Grafico n®
14).
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4.3.2.2. MUERTES POR ACCIDENTE CARDIOVASCULAR

En el grupo sometido a Hemodiafiltracion on-line se produjeron 3 muertes
por accidente cardiovascular, 9 en el grupo de Hemodialisis convencional con
membranas de alta permeabilidad y 14 en el grupo de Hemodialisis
convencional con membranas de baja permeabilidad. (Grafico n° 15).
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Porcentualmente han representado un 2,1%, 3,7% y 5,2% respectivamente.
(Grafico n° 16).
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4.3.2.3. MUERTES POR CAUSAS DIGESTIVAS

En el grupo sometido a Hemodiafiltraciéon on-line se produjeron 1 muertes
por causas digestivas, 5 en el grupo de Hemodialisis convencional con
membranas de alta permeabilidad y 7 en el grupo de Hemodialisis convencional
con membranas de baja permeabilidad. (Grafico n°® 17).
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Porcentualmente han representado un 0,7%, 2,0% y 2,6% respectivamente.
(Grafico n° 18).
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4.3.2.4. MUERTES POR INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

En el grupo sometido a Hemodiafiltraciéon on-line se produjeron 4 muertes
por infarto agudo de miocardio, 16 en el grupo de Hemodialisis convencional con
membranas de alta permeabilidad y 23 en el grupo de Hemodidlisis convencional
con membranas de baja permeabilidad (Grafico n°® 19).
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Porcentualmente han representado un 2,8%, 6,5% y 8,6% respectivamente.
(Grafico n° 20).
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4.3.2.5. MUERTES POR INSUFICIENCIA CARDIACA
CONGESTIVA

En el grupo sometido a Hemodiafiltraciéon on-line se produjeron 2 muertes
por insuficiencia cardiaca congestiva, 7 en el grupo de Hemodialisis convencional
con membranas de alta permeabilidad y 10 en el grupo de Hemodidlisis

convencional con membranas de baja permeabilidad. (Grafico n° 21).
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Porcentualmente han representado un 1,4%, 2,8% y 3,7% respectivamente.
(Grafico n° 22).
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4.3.2.6. MUERTES POR HIPERPOTASEMIA

En el grupo sometido a Hemodiafiltracion on-line se produjeron 2 muertes
por hiperpotasemia, 6 en el grupo de Hemodialisis convencional con membranas
de alta permeabilidad y 8 en el grupo de Hemodialisis convencional con
membranas de baja permeabilidad (Grafico n°® 23).
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Porcentualmente han representado un 1,4%, 2,4% y 3,0% respectivamente.
(Grafico n° 24).

Grafico n® 24

HDF on-line HD-HF HD-LF

156



4.3.2.7. MUERTES POR SEPSIS

En el grupo sometido a Hemodiafiltracién on-line no se produjeron muertes
por sepsis, se produjeron 10 en el grupo de Hemodialisis convencional con
membranas de alta permeabilidad y 13 en el grupo de Hemodialisis convencional

con membranas de baja permeabilidad. (Grafico n° 25).
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Porcentualmente han representado un 0%, 4,1% y 4,9% respectivamente.
(Grafico n° 26).
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4.3.2.8. MUERTES POR TUMOR

En el grupo sometido a Hemodiafiltracibn on-line no se produjeron
muertes a causa de tumores, se produjeron 6 en el grupo de Hemodialisis
convencional con membranas de alta permeabilidad y 1 en el grupo de
Hemodialisis convencional con membranas de baja permeabilidad (Grafico
ne 27).
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Porcentualmente han representado un 0%, 2,4% y 0,4%
respectivamente. (Grafico n® 28).
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4.3.2.9. MUERTES CON DIAGNOSTICO NO ESPECIFICADO Y
OTRAS

En el grupo sometido a Hemodiafiltracion on-line se produjeron 7 muertes
donde no se especifico o era diagnostico sin interés en el estudio, 17 en el grupo
de Hemodialisis convencional con membranas de alta permeabilidad y 8 en el
grupo de Hemodidlisis convencional con membranas de baja permeabilidad.
(Grafico n°® 29)
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Porcentualmente han representado un 4,9%, 6,9% y 3,0% respectivamente.
(Grafico n° 30).
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4.3.2.10. TOTAL DE MORTALIDAD CARDIOVASCULAR (
ACV+IAM+ICC)

Si analizamos el niumero de muertes acumulando en un grupo todas las
patologias cardiovasculares , como son el accidente cardiovascular , el infarto de
miocardio y la insuficiencia cardiaca congestiva , nos encontramos que en el
grupo sometido a Hemodiafiltracion on-line se produjeron 9 muertes de origen
cardiovascular, 32 en el grupo de Hemodialisis convencional con membranas de
alta permeabilidad y 47 en el grupo de Hemodialisis convencional con membranas
de baja permeabilidad(Grafico n° 31).
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Porcentualmente han representado un 6,3%, 13,0% y 17,6%
respectivamente. (Grafico n® 32).
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4.3.2.11. PORCENTAJE DE MUERTES EN CADA GRUPO

Las muertes producidas en el grupo de Hemodiafiltracion on-line
supusieron un 13,4% de los pacientes, mientras que las muertes producidas en
el grupo de hemodialisis convencional con membranas de alta permeabilidad
supusieron un  30,9% vy las producidas en el grupo de hemodialisis
convenmcional representaron el 37,1%.(Grafico n°s 33).
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4.3.3. MARCADORES BIOQUIMICOS RELACIONADOS CON

Media PCR
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En el Grafico n® 34 se muestran los valores medios y las desviaciones
stdndar de la PCR en cada grupo de pacientes, las diferencias fueron
estadisticamente significativas con p<0.01 entre los grupos de HD-HF y HD-
LF vs. HDF on-line respectivamente. Sin embargo, no hubieron diferencias
significativas entre ambos tratamientos difusivos.

Grafico n® 34
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4.3.3.1.1 HDF on-line.

En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodiafiltraciéon on-line
post-dilucional la media de la PCR ha sido de 6,53 mg/l con una
desviacion standar de £7,84 y con un rango entre 0,4y 36 mg/l (media de
1,4 mg/l en el percentil 25, de 3,5 mg/l en el percentil 50 y de 7,2 mg/l en el
percentil 75) (Grafico n°® 35).

4.3.3.1.2 HD-HF
En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodialisis convencional
con filtros de alta permeabilidad la media de la PCR ha sido de 8,7 mg/l
con una desviacion standar de +12,01 y con un rango entre 0,4y 71,6
mg/l (media de 2 mg/l en el percentil 25, de 4,8 mg/l en el percentil 50 y de
11,3 mg/l en el percentil 75) (Grafico n° 35).

4.3.3.1.3 HD-LF

En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodialisis convencional
con filtros de baja permeabilidad la media de la PCR ha sido de 9,64 mg/I
con una desviacion standar de £8,25 y con un rango entre 0,8 y 68 mg/l
(media de 5,7 mg/l en el percentil 25, de 6,4 mg/l en el percentil 50 y de
11,4 mg/l en el percentil 75) (Grafico n°® 35).
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EVOLUCION DE LA PCR DURANTE EL ESTUDIO

12

10

=4=HDF on-line

5 —m—HD-HF
—A—HD-LF

0 T T T T T T T T T T T 1
Meses 0 6 12 24 36 48 60 72 8 96 108 120

Meses 0 6| 12| 24| 36| 48| 60| 72| 84| 96| 108| 120
HDF on-line |0,88|3,51|5,48|6,42|6,12|6,48|6,61| 6,5(6,31|6,47|6,49|6,53
HD-HF 0,79/3,63/6,72|7,59|7,93|8,41/8,93|8,74/8,64/8,59|8,63| 8,7
HD-LF 0,91/3,91/6,98/7,818,12|9,15/9,43|9,32| 9,3/9,48|9,51|9,64
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4.3.3.2 B, MICROGLOBULINA
En el Grafico n® 36 se muestran los valores medios y las desviaciones
standar de la B, microglobulina en cada grupo de pacientes, las diferencias
fueron estadisticamente significativas con p<0.001 entre los grupos de HD-
HF y HD-LF vs. HDF on-line respectivamente. Sin embargo, no hubieron
diferencias significativas entre ambos tratamientos difusivos.
Grafico n° 36
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4.3.3.2.1 HDF on-line

En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodiafiltracion on-line
post-dilucional la media de la B2 microglobulina ha sido de 21,65 mg/l con
una desviacion standar de 2,9 , y con un rango entre 16,2y 28,9 mgll
(media de 19,1 mg/l en el percentil 25, de 22,1 mg/l en el percentil 50 y de
23,9 mg/l en el percentil 75) ( Grafico n°® 37).

4.3.3.2.2 HD-HF

En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodialisis convencional
con filtros de alta permeabilidad la media de la B> microglobulina ha sido
de 32,48 mg/l con una desviacion standar de 4,76, y con un rango entre
25,4y 52,9 mg/l (media de 28,9 mg/l en el percentil 25, de 30,3 en el
percentil 50 y de 36,6 en el percentil 75) (Grafico n° 37).

4.3.3.2.3 HD-LF

En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodialisis convencional
con filtros de baja permeabilidad la media de la B2, microglobulina ha sido
de 35,12 mg/l con una desviacion standar de +4,62, y con un rango entre
20,9y 47,3 mg/l (media de 33,2 mg/l en el percentil 25, de 35 mg/l en el
percentil 50 y de 36,9 mg/l en el percentil 75) (Grafico n°® 37).
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EVOLUCION DE LA $; MICROGLOBULINA DURANTE EL ESTUDIO
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4.3.3.3 HOMOCISTEINA

En el Grafico n°® 38 se muestran los valores medios y las desviaciones
standar de la homocisteina en cada grupo de pacientes, las diferencias fueron
estadisticamente significativas con p<0.001 entre los grupos de HD-HF y HD-LF
vs. HDF on-line respectivamente. Sin embargo, no hubieron diferencias

significativas entre ambos tratamientos difusivos.
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4.3.3.3.1 HDF on-line
En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodiafiltracion on-line
post-dilucional la media de la homocisteina ha sido de 18,63 pmol/l con
una desviacion standar de +1,39, y con un rango entre 16,8y 23,2 umol/l
(media de 17,95 pumol/l en el percentil 25 , de 18,3 pumol/l en el percentil 50
y de 19 umol/l en el percentil 75) ( Grafico n° 39).

4.3.3.3.2 HD-HF
En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodialisis convencional
con filtros de alta permeabilidad la media de la homocisteina ha sido de
32,99 umol/l con una desviacion standar de 3,87, y con un rango entre
24,5y 42,6 umol/l (media de 28,8 umol/l en el percentil 25, de 34,6 umol/l
en el percentil 50 y de 36,1 umol/l en el percentil 75) ( Grafico n° 39).

4.3.3.3.3 HD-LF
En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodialisis convencional
con filtros de baja permeabilidad la media de la homocisteina ha sido de
33,25 umol/l con una desviacion standar de 4,45, y con un rango entre
24,5y 44,9 umol/l (media de 28,5 pmol/l en el percentil 25, de 34,5 pumol/l
en el percentil 50 y de 36,2 pumol/l en el percentil 75) (Grafico n° 39).
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EVOLUCION DE LOS NIVELES DE HOMOCISTEINA DURANTE EL

ESTUDIO

35

30

25

20

15

10

’/_,.4——0-—0—.——44—00-"’*0—0

—p—HDF on-line

—8— HD-HF

—a— HD-LF

Meses O 6 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120
Meses 0 6 12 24 36 48 60 72 84 96 108 | 120
HDF on-line |16,85/17,86]18,03|17,95/17,63|18,14|17,95|18,12|18,15|18,97| 18,54 | 18,63
HD-HF 19,7624,17)|26,73|28,85|30,47|30,92 31,83 |31,17|31,94|32,83| 32,51 | 32,99
HD-LF 17,97]19,7123,81[29,98|32,37|30,51|32,73]32,15|32,87|33,10| 33,03 | 33,25

173




4.3.3.4 TASA DE CATABOLISMO PROTEICO NORMALIZADO (nPCR).

En el Grafico n® 40 se muestran los valores medios y las desviaciones

stdndar de la nPCR en cada grupo de pacientes, existiendo diferencias
estadisticamente significativas entre grupos.

Grafico n° 40
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4.3.34.1 HDF on-line
En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodiafiltraciéon on-line
post-dilucional la media de la nPCR ha sido de 1,18 g/Kg/dia con una
desviacion standar de +0,11, y con un rango entre 0,91y 1,45 g/Kg/dia
(media de 1,11 g/Kg/dia en el percentil 25, de 1,18 g/Kg/dia en el percentil
50 y de 1,25 g/Kg/dia en el percentil 75) (Grafico n°® 41).

4.3.3.4.2 HD-HF
En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodialisis convencional
con filtros de alta permeabilidad la media de la nPCR ha sido de 0,93
g/Kg/dia con una desviacion standar de +0,20, y con un rango entre 0,54y
1,47 g/Kg/dia (media de 0,78 g/Kg/dia en el percentil 25, de 0,95 g/Kg/dia
en el percentil 50 y de 1,07 g/Kg/dia en el percentil 75) (Grafico n® 41).

4.3.3.4.3 HD-LF
En el grupo de pacientes en tratamiento con hemodialisis convencional
con filtros de baja permeabilidad la media de la nPCR ha sido de 0,97
g/Kg/dia con una desviacion standar de +0,1 y con un rango entre 0,59 y
1,26 g/Kg/dia (media de 0,94 g/Kg/dia en el percentil 25, de 0,98 g/Kg/dia
en el percentil 50 y de 1,03 g/Kg/dia en el percentil 75) (Grafico n® 41).
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EVOLUCION DE LA TASA DE CATABOLISMO PROTEICO (nPCR)

DURANTE EL ESTUDIO
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4.4, SUPERVIVENCIA

4.4.1.

SUPERVIVENCIA GLOBAL

En el Grafico n® 42 se representan las curvas de supervivencia acumulada

de Kaplan-Meier con las tres técnicas de dialisis estudiadas, donde se observa

gue la supervivencia acumulada a los 10 afios con la HDF on-line es del 53.7%,
la de la HD-HF es del 14.1 % vy la de la HD-LF es del 2.4 %.

Existen diferencias estadisticamente significativas con una p < 0.001 entre
la HDF on-line y la HD-HF y con una p<0.01 entre la HD-HF y la HD-LF.

Grafico n° 42
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La estimacion de las medias de supervivencia mediante la formula

de Kaplan-Meier nos da una supervivencia media a los 10 afios de 89.83 + 4.79

meses para la HDF on-line frente a 51.43 £ 3.96 meses para la HD-HF y 44,92 +
2.58 meses para la HD-LF.

Las diferencias entre las tres curvas de supervivencia son estidisticamente

significativas reflejando unas Chi-cuadrado de 46.59 si se calcula con la formula

de Log-Rank (Mantel-Cox), de 23.1 con la de Breslow (Generalized Wilcoxon) y

de 34.11 con la de Tarone-Ware,

Medias del tiempo de supervivencia

todas ellas con p< 0.001.

tipo dialisis Media
Intervalo de confianza al 95%
Estimacion Error tipico Limite inferior Limite superior
HDF on-I 89,828 4,792 80,436 99,220
HF 51,427 3,956 43,673 59,182
LF 44,921 2,579 39,866 49,976

Comparaciones globales

Chi-cuadrado gl Sig.

Log Rank (Mantel-Cox) 46,594 2 ,000
Breslow (Generalized Wilcoxon) 23,101 2 ,000
Tarone-Ware 34,110 2 ,000
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4.4.2. SUPERVIVENCIA POR SEXOS
4.4.2.1. SUPERVIVENCIA EN HOMBRES

En el Grafico n® 43 se representan las curvas de supervivencia acumulada
de Kaplan-Meier con las tres técnicas de dialisis estudiadas, en pacientes
varones donde se observa que la supervivencia acumulada a los 10 afios con la
HDF on-line es del 48.3%, la de la HD-HF es del 7.9 % vy la de la HD-LF es del
2.7 %.

Existen diferencias estadisticamente significativas con una p <0.001
entre la HDF on-line y la HD-HF y con una p<0.01 entre la HD-HF y la HD-LF.

Grafico n° 43
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La estimacion de las medias de supervivencia mediante la formula de
Kaplan-Meier nos da una supervivencia media a los 10 afios de 85,22 + 6,04
meses para la HDF on-line frente a 47,88 £ 4,30 meses para la HD-HF y 46,38 +
3,09 meses para la HD-LF.

Las diferencias entre las tres curvas de supervivencia son estadisticamente
significativas reflejando unas Chi-cuadrado de 25,54 si se calcula con la formula
de Log-Rank (Mantel-Cox), de 8,57 con la de Breslow (Generalized Wilcoxon) y
de 15,61 con la de Tarone-Ware .El Log rang y el Tarone-ware con una p< 0.001.

, y el Breslow con una p< 0,01

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

tipo dialisis Media®

Intervalo de confianza al 95%

Estimacién Error tipico Limite inferior | Limite superior
HDF on-| 85,223 6,041 73,383 97,063
HF 47,885 4,301 39,455 56,314
LF 46,381 3,096 40,313 52,448
Global 57,276 2,892 51,607 62,946

Comparaciones globales

Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 25,544 2 ,000
Breslow (Generalized Wilcoxon) 8,569 2 ,010
Tarone-Ware 15,608 2 ,000
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4.4.2.2. SUPERVIVENCIA EN MUJERES

En el Grafico n°® 44 se representan las curvas de supervivencia acumulada
de Kaplan-Meier con las tres técnicas de didlisis estudiadas, en pacientes
mujeres donde se observa que la supervivencia acumulada a los 10 afios con la
HDF on-line es del 65,9 % , la de la HD-HF es del 17,7 % vy los pacientes de la
HD-LF no consiguieron sobrevivir mas de 72 meses .

Existen diferencias estadisticamente significativas con una p <0.001
entre la HDF on-line y la HD-HF.
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La estimacion de las medias de supervivencia mediante la formula de
Kaplan-Meier nos da una supervivencia media a los 10 afios de 96,01 = 7,76
meses para la HDF on-line frente a 53,59 + 6,38 meses para la HD-HF y 41,07 +
3,53 meses para la HD-LF.

Las diferencias entre las tres curvas de supervivencia son estadisticamente
significativas reflejando unas Chi-cuadrado de 21,41 si se calcula con la formula
de Log-Rank (Mantel-Cox), de 15,73 con la de Breslow (Generalized Wilcoxon) y

de 19,28 con la de Tarone-Ware, todas ellas con p< 0.001.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

tipo didlisis Media®
Intervalo de confianza al 95%
Estimaciéon | Error tipico | Limite inferior | Limite superior
HDF on-I 96,012 7,761 80,800 111,223
HF 53,591 6,382 41,083 66,099
LF 41,067 3,528 34,153 47,981
Global 63,455 4,473 54,688 72,223
Comparaciones globales
Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 21,405 2 ,000
Breslow (Generalized Wilcoxon) 15,728 2 ,000
Tarone-Ware 19,284 2 ,000
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Supervivencia acum

4.4.2.3. SUPERVIVENCIA HOMBRES vs MUJERES

En el Grafico n® 45 se representan las curvas de supervivencia acumulada
de Kaplan-Meier con HDF on line de hombres y mujeres donde se observa que
la supervivencia acumulada a los 10 afilos del 65.9% en mujeres frente al
48.3% en hombres.

Existen diferencias estadisticamente significativas con una p <0.001

entre las curvas de supervivencia de hombres y mujeres.
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La estimacion de las medias de supervivencia a los 10 afios mediante la
formula de Kaplan-Meier nos da una supervivencia media de 96,01 + 7,76 meses
para las mujeres frente a 85,22 + 6,04 meses para los hombres.

Las diferencias entre las dos curvas de supervivencia son estadisticamente
significativas reflejando unas Chi-cuadrado de 21.62 si se calcula con la formula
de Log-Rank (Mantel-Cox), de 12.78 con la de Breslow (Generalized Wilcoxon) y
de 18.26 con la de Tarone-Ware, todas ellas con p< 0.01.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

Sexo Media®

Intervalo de confianza al 95%

Estimacién Error tipico Limite inferior | Limite superior

Hombre 85,223 6,041 73,383 97,063

Mujer 96,012 7,761 80,800 111,223

Global 89,828 4,792 80,436 99,220

Comparaciones globales

Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 21,621 1 ,003
Breslow (Generalized Wilcoxon) 12,785 1 ,004
Tarone-Ware 18,265 1 ,003
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4.4.3. SUPERVIVENCIA POR EDAD

4.4.3.1. SUPERVIVENCIA EN MENORES DE 65 ANOS

En el Grafico n° 46 se representan las curvas de supervivencia acumulada
de Kaplan-Meier con las tres técnicas de dialisis estudiadas, en pacientes
menores de 65 afios donde se observa que la supervivencia acumulada a los 10
anos con la HDF on-line es del 47.3%, la de la HD-HF es del 12.9 % no
existiendo pacientes menores de 65 afios que permanecieran en el estudio a los
10 afios con la técnica HD-LF.

Existen diferencias estadisticamente significativas con una p <0.001
entre la HDF on-line y la HD-HF
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La estimacion de las medias de supervivenci mediante la formula de
Kaplan-Meier nos da una supervivencia media a los 10 afios de 76,50 + 4,56
meses para la HDF on-line frente a 50,60 £+ 5,93 meses para la HD-HF y 48,52 +
4,43 meses para la HD-LF.

Las diferencias entre las tres curvas de supervivencia son estadisticamente
significativas reflejando unas Chi-cuadrado de 17,83 si se calcula con la formula
de Log-Rank (Mantel-Cox), de 10,34 con la de Breslow (Generalized Wilcoxon) y
de 13,55 con la de Tarone-Ware , con p< 0.001, p= 0,006 y p=0,001

respectivamente.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

tipo dialisis Media®

Intervalo de confianza al 95%

Estimaciéon | Error tipico | Limite inferior | Limite superior
HDF on-l 76,502 4,562 67,561 85,443
HF 50,605 5,928 38,985 62,224
LF 48,522 4,433 39,834 57,210
Global 61,029 4,039 53,112 68,945
Comparaciones globales
Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 17,834 2 ,000
Breslow (Generalized Wilcoxon) 10,338 2 ,006
Tarone-Ware 13,549 2 ,001
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4.4.3.2. SUPERVIVENCIA EN MAYORES DE 65 ANOS

En el Grafico n° 47 se representan las curvas de supervivencia acumulada

de Kaplan-Meier con las tres técnicas de didlisis estudiadas, en pacientes

mayores de 65 donde se observa que la supervivencia acumulada a los 10 afios
con la HDF on-line es del 57.3% , la de la HD-HF es del 14 % vy la de la HD-LF es

del 2.

7%.

Existen diferencias estadisticamente significativas con una p < 0.001
entre la HDF on-line y la HD-HF y con una p<0.01 entre la HD-HF y la HD-LF.
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La estimacion de las medias de supervivencia mediante la formula de
Kaplan-Meier nos da una supervivencia media a los 10 afios de 90,03 +6,43
meses para la HDF on-line frente a 50,60 £ 5,08 meses para la HD-HF y 43,21 +
3,09 meses para la HD-LF.

Las diferencias entre las tres curvas de supervivencia son estadisticamente
significativas reflejando unas Chi-cuadrado de 27.29 si se calcula con la formula
de Log-Rank (Mantel-Cox), de 14.13 con la de Breslow (Generalized Wilcoxon) y

de 20.24 con la de Tarone-Ware, todas ellas con p< 0.001.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

tipo dialisis Media®

Intervalo de confianza al 95%

Estimaciéon | Error tipico | Limite inferior | Limite superior
HDF on-l 90,033 6,429 77,431 102,634
HF 50,602 5,085 40,636 60,568
LF 43,212 3,088 37,161 49,264
Global 57,075 3,123 50,953 63,196

Comparaciones globales

Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 27,286 2 ,000
Breslow (Generalized Wilcoxon) 14,130 2 ,000
Tarone-Ware 20,246 2 ,000
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4.4.3.3. SUPERVIVENCIA MAYORES vs MENORES DE 65 ANOS

En el Grafico n® 47 se representan las curvas de supervivencia acumulada

de Kaplan-Meier con HDF on line de pacientes menores y mayores de 65 afios

donde se observa que la supervivencia acumulada a los 10 afios del 47.3 % en

menores

de 65 afos frente al 48.3% en mayores de 65 afios.

No existen diferencias estadisticamente significativas con una p < 0.01

entre las curvas de supervivencia de pacientes menores y mayores de 65 afnos.
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La estimacion de las medias de supervivencia mediante la formula de

Kaplan-Meier nos da una supervivencia media a los 10 afios de 90,03 = 6.43

meses para los mayores de 65 afos frente a 76,50 + 4,56 meses para los

menores de 65 afos.

Las diferencias entre

las dos curvas de supervivencia no son

estadisticamente significativas reflejando unas Chi-cuadrado de 0,009 si se

calcula con la formula de Log-Rank (Mantel-Cox), de 0,14 con la de Breslow

(Generalized Wilcoxon) y de 0,43 con la de Tarone-Ware ,

0.05.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

Edad Media®
Intervalo de confianza al 95%
Estimacion Error tipico | Limite inferior | Limite superior
1 76,502 4,562 67,561 85,443
2 90,033 6,429 77,431 102,634
Global 89,828 4,792 80,436 99,220
Comparaciones globales
Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) ,009 1 ,923
Breslow (Generalized Wilcoxon) ,140 1 ,708
Tarone-Ware ,043 1 ,835

todas ellas con p>
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4.4.4. SUPERVIVENCIA EN HIPERTENSION

4.4.4.1. SUPERVIVENCIA EN HIPERTENSOS

En el Grafico n° 49 se representan las curvas de supervivencia acumulada
de Kaplan-Meier con las tres técnicas de dialisis estudiadas, en pacientes
hipertensos donde se observa que la supervivencia acumulada a los 10 afios
con la HDF on-line es del 44,6% , la de la HD-HF es del 9 % , no existiendo
pacientes hipertensos que permanecieran en el estudio a los 10 afios con la
técnica HD-LF.

Existen diferencias estadisticamente significativas con una p < 0.001
entre la HDF on-line y la HD-HF.

Grafico n° 49

Funciones de supervivencia

] Oo_é tipo dialisis
E ~ITHDF on-|
E —HE
903 TILF
E =+ HDF on-l-censurado
80—E == HF-censurado
E == LF-censurado
£ 70_;
: 3
Q E
© 60
) E
o 3
c E
o 507
2 3
< 3
o 4073
g— 3
n 30_5 b <0.001
203
105
Frrrrr I IIIIIIIIIIII I IIIIIIIIIIII I IIIIIIIIIIII I IIIIIIIIIIII I IIIIIIIIIIII I IIIIIIIIIIII I IIIIIIIIIIII I IIIIIIIIIIII I IIIIIIIIIIII I IIIIIIIIIIII I IIIIII

0 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120

Tiempo en trat.-HD(meses)

192



La estimacion de las medias de supervivencia mediante la formula de
Kaplan-Meier nos da una supervivencia media a los 10 afios de 85,86 = 5,55
meses para la HDF on-line frente a 45,62 + 4,44 meses para la HD-HF y 45,82 +
2,79 meses para la HD-LF.

Las diferencias entre las tres curvas de supervivencia son estadisticamente
significativas reflejando unas Chi-cuadrado de 35,98 si se calcula con la formula
de Log-Rank (Mantel-Cox), de 17,07 con la de Breslow (Generalized Wilcoxon) y

de 26,08 con la de Tarone-Ware, todas ellas con p< 0.001.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

tipo dialisis Media®

Intervalo de confianza al 95%

Estimaciéon | Error tipico | Limite inferior | Limite superior
HDF on-l 85,859 5,548 74,985 96,732
HF 45,615 4,444 36,905 54,325
LF 45,818 2,796 40,337 51,299
Global 56,689 2,737 51,324 62,053

Comparaciones globales

Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 35,985 2 ,000
Breslow (Generalized Wilcoxon) 17,075 2 ,000
Tarone-Ware 26,083 2 ,000
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Supervivencia acum

4.4.4.2. SUPERVIVENCIA EN NORMOTENSOS

En el Grafico n° 50 se representan las curvas de supervivencia acumulada
de Kaplan-Meier con las tres técnicas de didlisis estudiadas, en pacientes
normotensos se observa que la supervivencia acumulada a los 10 afios con la
HDF on-line es del 79,3% , la de la HD-HF es del 27,5 % y la de la HD-LF es del
13,1% .

Existen diferencias estadisticamente significativas con una p < 0.001
entre la HDF on-line y la HD-HF y con una p<0.01 entre la HD-HF y la HD-LF.
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La estimacion de las medias de supervivencia mediante la formula de
Kaplan-Meier nos da una supervivencia media a los 10 afios de 100,15 + 8,15
meses para la HDF on-line frente a 63,14 £ 7,57 meses para la HD-HF y 43,65 +
7,06 meses para la HD-LF.

Las diferencias entre las tres curvas de supervivencia son estadisticamente
significativas reflejando unas Chi-cuadrado de 14,82 si se calcula con la formula
de Log-Rank (Mantel-Cox), de12,80 con la de Breslow (Generalized Wilcoxon) y
de 11,51 con la de Tarone-Ware, con p= 0.001 en las dos primeras formulas y

p= 0,003 con el Tarone-Ware .

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

tipo dialisis Media®

Intervalo de confianza al 95%

Estimaciéon | Error tipico | Limite inferior | Limite superior
HDF on-l 100,146 8,147 84,178 116,114
HF 63,141 7,574 48,296 77,987
LF 43,646 7,064 29,800 57,492
Global 65,721 5,052 55,819 75,624

Comparaciones globales

Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 14,821 2 ,001
Breslow (Generalized Wilcoxon) 12,800 2 ,001
Tarone-Ware 11,505 2 ,003
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4.4.4.3. SUPERVIVENCIA HIPERTENSOS vs NORMOTENSOS

En el Grafico n® 51 se representan las curvas de supervivencia acumulada
de Kaplan-Meier con HDF on line de pacientes normotensos frente a pacientes
hipertensos donde se observa que la supervivencia acumulada a los 10 afios del
79.3 % en normotensos frente al 44.6 % en hipertensos.

Existen diferencias estadisticamente significativas con una p < 0.001

entre las curvas de los pacientes normotensos frente a los hipertensos.
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La estimacion de las medias de supervivencia mediante la formula de
Kaplan-Meier nos da una supervivencia media a los 10 afios de 85,86 = 5,55
meses para los hipertensos frente a 100,15 + 8,15 meses para los
nohipertensos.

Las diferencias entre las dos curvas de supervivencia son estadisticamente
significativas reflejando unas Chi-cuadrado de 11,19 si se calcula con la formula
de Log-Rank (Mantel-Cox), de 8,20 con la de Breslow (Generalized Wilcoxon) y

de 9,48 con la de Tarone-Ware, todas ellas con p< 0.01.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

HTA Media®
Intervalo de confianza al 95%
Estimacién Error tipico Limite inferior | Limite superior
1 85,859 5,548 74,985 96,732
2 100,146 8,147 84,178 116,114
Global 89,828 4,792 80,436 99,220
Comparaciones globales
Chi-cuadrado al Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 11,186 1 ,002
Breslow (Generalized Wilcoxon) 8,202 1 ,005
Tarone-Ware 9,484 1 ,004
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4.4.5. SUPERVIVENCIA EN DIABETICOS

4.4.5.1. SUPERVIVENCIA EN PACIENTES DIABETICOS

En el Grafico n° 52 se representan las curvas de supervivencia acumulada
de Kaplan-Meier con las tres técnicas de dialisis estudiadas, en pacientes con
Diabetes mellitus donde se observa que la supervivencia acumulada a los 10
anos con la HDF on-line es del 54,9 %, la de la HD-HF es del 21,6 % , no
existiendo pacientes diabéticos que permanecieran en el estudio a los 10 afios
con la técnica HD-LF.

Existen diferencias estadisticamente significativas con una p <0.001
entre la HDF on-line y la HD-HF.
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La estimacion de las medias de supervivencia mediante la formula de
Kaplan-Meier nos da una supervivencia media a los 10 afilos de 80,04 = 7,74
meses para la HDF on-line frente a 51,96 £ 5,51 meses para la HD-HF y 52,51 +
5,58 meses para la HD-LF.

Las diferencias entre las tres curvas de supervivencia son estadisticamente
significativas reflejando unas Chi-cuadrado de 7,27 si se calcula con la formula
de Log-Rank (Mantel-Cox), de 3,85 con la de Breslow (Generalized Wilcoxon) y

de 5,29 con la de Tarone-Ware, todas ellas con p< 0.01.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

tipo dialisis Media®

Intervalo de confianza al 95%

Estimaciéon | Error tipico | Limite inferior | Limite superior
HDF on-l 80,041 7,737 64,878 95,205
HF 51,958 5,511 41,156 62,759
LF 52,513 5,581 41,574 63,452
Global 62,070 4,335 53,573 70,568

Comparaciones globales

Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 7,273 2 ,002
Breslow (Generalized Wilcoxon) 3,851 2 ,009
Tarone-Ware 5,288 2 ,007
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Supervivencia acum

4.4.5.2. SUPERVIVENCIA EN PACIENTES NO DIABETICOS

En el Grafico n° 53 se representan las curvas de supervivencia acumulada
de Kaplan-Meier con las tres técnicas de didlisis estudiadas, en pacientes no
diabéticos donde se observa que la supervivencia acumulada a los 10 afios con
la HDF on-line es del 52,5 % , la de la HD-HF es del 13,8 % vy la de la HD-LF es
del 2.9. % .

Existen diferencias estadisticamente significativas con una p <0.001
entre la HDF on-line y la HD-HF y con una p<0.01 entre la HD-HF y la HD-LF.
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La estimacion de las medias de supervivencia mediante la formula de
Kaplan-Meier nos da una supervivencia media a los 10 afios de 90,35 + 5,48
meses para la HDF on-line frente a 49,46 £ 4,41 meses para la HD-HF y 42,91 +
2,89 meses para la HD-LF.

Las diferencias entre las tres curvas de supervivencia son estadisticamente
significativas reflejando unas Chi-cuadrado de 38,64 si se calcula con la formula
de Log-Rank (Mantel-Cox), de 19,23 con la de Breslow (Generalized Wilcoxon) y
de 28,59 con la de Tarone-Ware, todas ellas con p< 0.001.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

tipo dialisis Media®
Intervalo de confianza al 95%
Estimaciéon | Error tipico | Limite inferior | Limite superior
HDF on-l 90,352 5,480 79,612 101,093
HF 49,464 4,406 40,828 58,100
LF 42,914 2,897 37,236 48,591
Global 57,413 2,797 51,931 62,895
Comparaciones globales
Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 38,647 ,000
Breslow (Generalized Wilcoxon) 19,230 ,000
Tarone-Ware 28,594 ,000

201



4.4.5.3. SUPERVIVENCIA EN DIABETICOS vs NO DIABETICOS

En el Grafico n® 54 se representan las curvas de supervivencia acumulada
de Kaplan-Meier con HDF on line de pacientes diabéticos frente a pacientes no
diabéticos donde se observa que la supervivencia acumulada a los 10 afios del
54,9 % en diabéticos frente al 52,5% en no diabéticos.

No existen diferencias estadisticamente significativas con una p < 0.01
entre las curvas de supervivencia de pacientes diabéticos y no diabéticos.
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La estimacion de las medias de supervivencia mediante la formula de

Kaplan-Meier nos da una supervivencia media a los 10 afios de 80,04 = 7,73

meses para los diabeticos frente a 90,35 *+ 5,48 meses para los no diabeticos.

Las diferencias entre

estadisticamente significativas reflejando unas

las dos curvas de supervivencia no son

Chi-cuadrado de 0,01 si se

calcula con la formula de Log-Rank (Mantel-Cox), de 0,038 con la de Breslow

(Generalized Wilcoxon) y de 0,000 con la de Tarone-Ware,

0.05.
Medias y medianas del tiempo de supervivencia
Diabetes Media®
Intervalo de confianza al 95%
Estimaciéon | Error tipico | Limite inferior | Limite superior
1 80,041 7,737 64,878 95,205
2 90,352 5,480 79,612 101,093
Global 89,828 4,792 80,436 99,220
Comparaciones globales
Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) ,010 ,922
Breslow (Generalized Wilcoxon) ,038 1 ,846
Tarone-Ware ,000 1,000

todas ellas con p>
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4.4.6. SUPERVIVENCIA EN CARDIOPATIA ISQUEMICA

4.4.6.1. SUPERVIVENCIA EN PACIENTES CON CARDIOPATIA
ISQUEMICA

En el Grafico n° 55 se representan las curvas de supervivencia acumulada
de Kaplan-Meier con las tres técnicas de dialisis estudiadas, en pacientes que
han sufrido en alguna ocasion un evento de isquemia cardiaca donde se observa
que la supervivencia acumulada a los 10 afios con la HDF on-line es del 49,9 % ,
no existiendo pacientes con cardiopatia isquémica que permanecieran en el
estudio a los 10 afios con la técnica HD-HF y con la HD-LF

Existen diferencias estadisticamente significativas con una p < 0.001

con respecto a las otras técnicas.
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La estimacion de las medias de supervivencia mediante la formula de

Kaplan-Meier

nos da una supervivencia media a los 10 afios de 83,55 + 8,09

meses para la HDF on-line frente a 43,59 £ 4,61 meses para la HD-HF y 42,67 +

4,28 meses para la HD-LF.

Las diferencias entre las tres curvas de supervivencia son estadisticamente

significativas reflejando unas Chi-cuadrado de 12,64 si se calcula con la formula

de Log-Rank (Mantel-Cox), de 8,24 con la de Breslow (Generalized Wilcoxon) y

de 7,38 con la de Tarone-Ware

todas ellas con p< 0.01.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

tipo dialisis Media®
Intervalo de confianza al 95%
Estimaciéon | Error tipico | Limite inferior | Limite superior
HDF on-l 83,546 8,097 67,675 99,416
HF 43,593 4,606 34,566 52,620
LF 42,667 4,284 34,271 51,063
Global 51,860 3,788 44,435 59,284
Comparaciones globales
Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 12,643 2 ,002
Breslow (Generalized Wilcoxon) 8,235 ,004
Tarone-Ware 7,382 2 ,005
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Supervivencia acum

4.4.6.2. SUPERVIVENCIA EN PACIENTES SIN CARDIOPATIA
ISQUEMICA

En el Grafico n° 56 se representan las curvas de supervivencia acumulada
de Kaplan-Meier con las tres técnicas de didlisis estudiadas, en pacientes que no
han sufrido nunca un evento de isquemia cardiaca donde se observa que la
supervivencia acumulada a los 10 afios con la HDF on-line es del 55,1% , la de
la HD-HF es del 18,6 % Yy la de la HD-LF es del 3,3. % .

Existen diferencias estadisticamente significativas con una p <0.001
entre la HDF on-line y la HD-HF y con una p<0.01 entre la HD-HF y la HD-LF.
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La estimacion de las medias de supervivencia mediante la formula de
Kaplan-Meier nos da una supervivencia media a los 10 afios de 90,23 = 5,37
meses para la HDF on-line frente a 53,98 + 5,04 meses para la HD-HF y 45,79 +
3,19 meses para la HD-LF.

Las diferencias entre las tres curvas de supervivencia son estadisticamente
significativas reflejando unas Chi-cuadrado de 33,96 si se calcula con la formula
de Log-Rank (Mantel-Cox), de 18,03 con la de Breslow (Generalized Wilcoxon) y

de 25,69 con la de Tarone-Ware, todas ellas con p< 0.001.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

tipo dialisis Media®

Intervalo de confianza al 95%

Estimaciéon | Error tipico | Limite inferior | Limite superior
HDF on-l 90,234 5,375 79,700 100,768
HF 53,983 5,043 44,100 63,867
LF 45,789 3,186 39,545 52,033
Global 61,356 2,950 55,574 67,138

Comparaciones globales

Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 33,957 2 ,000
Breslow (Generalized Wilcoxon) 18,023 2 ,000
Tarone-Ware 25,696 2 ,000
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4.4.6.3. SUPERVIVENCIA EN PACIENTES CON CARDIOPATIA
ISQUEMICA vs PACIENTES SIN CARDIOPATIA ISQUEMICA

En el Grafico n° 57 se representan las curvas de supervivencia acumulada

de Kaplan-Meier con HDF on line de pacientes con cardiopatia isquémica frente

a pacientes que no han presentado ningun episodio de cardiopatia isquémica

donde se observa que la supervivencia acumulada a los 10 afios del 49,9 % en

pacientes con cardiopatia isquémica frente al 55,1 % en pacientes sin

cardiopatia isquémica.

No existen diferencias estadisticamente significativas con una

p < 0.01

entre las curvas de supervivencia de pacientes con cardiopatia isquémica y sin

cardiopatia isquémica.
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La estimacion de las medias de supervivencia mediante la formula de

Kaplan-Meier nos da una supervivencia media a los 10 afios de 83,55 = 8,09

meses para los pacientes con cardiopatia isquemica frente a 90,23 + 5,37 meses

para los pacientes sin cardiopatia isquemica.

Las diferencias entre

estadisticamente significativas reflejando unas

las dos curvas de supervivencia no son
Chi-cuadrado de 0,3 1 si se

calcula con la formula de Log-Rank (Mantel-Cox), de 0,17 con la de Breslow

(Generalized Wilcoxon) y de 0,16 con la de Tarone-Ware,

0.05.
Medias y medianas del tiempo de supervivencia
Card-isq Media®
Intervalo de confianza al 95%
Estimacién Error tipico Limite inferior | Limite superior
1 83,546 8,097 67,675 99,416
2 90,234 5,375 79,700 100,768
Global 89,828 4,792 80,436 99,220
Comparaciones globales
Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) ,031 ,860
Breslow (Generalized Wilcoxon) ,017 ,895
Tarone-Ware ,016 ,898

todas ellas con p>
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4.4.7. SUPERVIVENCIA EN INSUFICIENCIA CARDIACA
CONGESTIVA (ICC)

4.4.7.1. SUPERVIVENCIA EN PACIENTES CON ICC

En el Grafico n° 58 se representan las curvas de supervivencia acumulada
de Kaplan-Meier con las tres técnicas de dialisis estudiadas, en pacientes que
presentan insuficiencia cardiaca congestiva donde se observa que la
supervivencia acumulada a los 10 afios con la HDF on-line es del 45,8 % , no
existiendo pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva que permanecieran
en el estudio a los 10 afios con la técnica HD-HF y con la HD-LF

Existen diferencias estadisticamente significativas entre la HDF on-line con

una p <0.001y las técnicas difusivas .
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La estimacion de las medias de supervivencia mediante la formula de
Kaplan-Meier nos da una supervivencia media a los 10 afios de 84,81+ 5,78
meses para la HDF on-line frente a 39,54 + 3,57 meses parala HD-HF y 47,62 +
4,18 meses para la HD-LF.

Las diferencias entre las tres curvas de supervivencia son estadisticamente
significativas reflejando unas Chi-cuadrado de 34,47 si se calcula con la formula
de Log-Rank (Mantel-Cox), de 18,7 con la de Breslow (Generalized Wilcoxon) y

de 26,46 con la de Tarone-Ware, con p< 0.001.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

tipo dialisis Media®

Intervalo de confianza al 95%

Estimaciéon | Error tipico | Limite inferior | Limite superior
HDF on-l 84,813 5,782 73,480 96,146
HF 39,540 3,573 32,537 46,543
LF 47,620 4,179 39,430 55,810
Global 62,170 3,719 54,882 69,459

Comparaciones globales

Chi-cuadrado al Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 34,469 2 ,000
Breslow (Generalized Wilcoxon) 18,700 2 ,000
Tarone-Ware 26,460 2 ,000
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4.4.7.2. SUPERVIVENCIA EN PACIENTES SIN ICC

En el Grafico n° 59 se representan las curvas de supervivencia acumulada
de Kaplan-Meier con las tres técnicas de didlisis estudiadas, en pacientes sin
insuficiencia cardiaca congestiva donde se observa que la supervivencia
acumulada a los 10 afios con la HDF on-line es del 74.1% , la de la HD-HF es
del 22,6 % y la de la HD-LF es del 3,9 % .

Existen diferencias estadisticamente significativas con una p < 0.001 entre
la HDF on-line y la HD-HF y con una p<0.001 entre la HD-HF y la HD-LF.
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La estimacion de las medias de supervivencia mediante la formula de
Kaplan-Meier nos da una supervivencia media a los 10 afios de 102,03+ 6,78
meses para la HDF on-line frente a 59,02 £ 5,57 meses para la HD-HF y 44,62 +
3,38 meses para la HD-LF.

Las diferencias entre las tres curvas de supervivencia son estadisticamente
significativas reflejando unas Chi-cuadrado de 18,07 si se calcula con la formula
de Log-Rank (Mantel-Cox), de 5,98 con la de Breslow (Generalized Wilcoxon) y

de 10,67 con la de Tarone-Ware , con p< 0.001, p= 0,007 y p=0,005

respectivamente.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

tipo dialisis Media®
Intervalo de confianza al 95%
Estimacién Error tipico Limite inferior | Limite superior
HDF on-I 102,024 6,785 88,726 115,322
HF 59,017 5,567 48,106 69,929
LF 44,621 3,379 37,998 51,244
Global 57,153 3,286 50,712 63,593
Comparaciones globales
Chi-cuadrado gl Sig.

Log Rank (Mantel-Cox) 18,067 ,000
Breslow (Generalized Wilcoxon) 5,985 ,007
Tarone-Ware 10,676 ,005
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4.4.7.3. SUPERVIVENCIA EN PACIENTES CON ICC vs
PACIENTES SIN ICC

En el Grafico n° 60 se representan las curvas de supervivencia acumulada
de Kaplan-Meier con HDF on line de pacientes que presentan insuficiencia
cardiaca congestiva  frente a en pacientes que no presentan insuficiencia
cardiaca congestiva donde se observa que la supervivencia acumulada a los 10
afios del 45,8 % en pacientes que presentan insuficiencia cardiaca congestiva
frente al 74,1 % en pacientes que no presentan insuficiencia cardiaca congestiva

Existen diferencias estadisticamente significativas con una p < 0.01 entre
las curvas de supervivencia de pacientes que presentan insuficiencia cardiaca

congestiva Yy los que no la presentan
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La estimacion de las medias de supervivencia mediante la formula de

Kaplan-Meier nos da una supervivencia media a los 10 afios de 84,81 = 5,78

meses para los pacientes presentan insuficiencia cardiaca congestiva frente a

102,02 £ 6,78 meses para los pacientes sin insuficiencia cardiaca congestiva.

Las diferencias entre las dos curvas de supervivencia son estadisticamente

significativas reflejando unas Chi-cuadrado de 8,85 si se calcula con la formula

de Log-Rank (Mantel-Cox), de 3,13 con la de Breslow (Generalized Wilcoxon) y

de7,65 con la de Tarone-Ware,

todas ellas con p< 0.01.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

ICC Media®
Intervalo de confianza al 95%
Estimacion Error tipico | Limite inferior | Limite superior
1 84,813 5,782 73,480 96,146
2 102,024 6,785 88,726 115,322
Global 89,828 4,792 80,436 99,220
Comparaciones globales
Chi-cuadrado al Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 8,853 1 ,002
Breslow (Generalized Wilcoxon) 3,131 1 ,007
Tarone-Ware 7,651 1 ,003
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4.4.8. SUPERVIVENCIA EN VASCULOPATIA PERIFERICA

4.4.8.1. SUPERVIVENCIA EN PACIENTES CON VASCULOPATIA
PERIFERICA

En el Grafico n° 61 se representan las curvas de supervivencia acumulada
de Kaplan-Meier con las tres técnicas de didlisis estudiadas, en pacientes con
patologia de vasculopatia periférica donde se observa que la supervivencia
acumulada a los 10 afios con la HDF on-line es del 51,9 % , la de la HD-HF es
del 5,6 % yladela HD-LF es del 5,4. % .

Existen diferencias estadisticamente significativas con una p < 0.001
entre la HDF on-line y la HD-HF no existiendo diferencias estadisticamente

significativas entre la HD-HF y la HD-LF.
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La estimacion de las medias de supervivencia mediante la formula de
Kaplan-Meier nos da una supervivencia media a los 10 afios de 97,61 + 8,02
meses para la HDF on-line frente a 44,83 £ 5,29 meses para la HD-HF y 56,53 +
5,39 meses para la HD-LF.

Las diferencias entre las tres curvas de supervivencia son estadisticamente
significativas reflejando unas Chi-cuadrado de 22,82 si se calcula con la formula
de Log-Rank (Mantel-Cox), de 19,37 con la de Breslow (Generalized Wilcoxon) y

de 23,53 con la de Tarone-Ware, todas ellas con p< 0.001.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

tipo dialisis Media®

Intervalo de confianza al 95%

Estimacién Error tipico Limite inferior | Limite superior
HDF on-I 97,610 8,016 81,898 113,323
HF 44,835 5,292 34,463 55,208
LF 56,532 5,393 45,962 67,102
Global 60,947 4,060 52,990 68,905

Comparaciones globales

Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 22,822 2 ,000
Breslow (Generalized Wilcoxon) 19,369 2 ,000
Tarone-Ware 23,523 2 ,000
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4.4.8.2. SUPERVIVENCIA EN PACIENTES SIN VASCULOPATIA

PERIFERICA

En el Grafico n° 62 se representan las curvas de supervivencia acumulada

de Kaplan-Meier con las tres técnicas de didlisis estudiadas,

en pacientes sin

vasculopatia periférica donde se observa que la supervivencia acumulada a los

10 afos con la HDF on-line es del 55,4% , la de la HD-HF es del 25,3 %

no

existiendo pacientes con vasculopatia periférica que permanecieran en el estudio

alos 10

Existen diferencias estadisticamente significativas con

anos con la técnica HD-LF ..

entre la HDF on-line y la HD-HF .
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La estimacion de las medias de supervivencia mediante la formula de
Kaplan-Meier nos da una supervivencia media a los 10 afios de 86,19 £ 5,71
meses para la HDF on-line frente a 56,26 £ 5,51 meses para la HD-HF y 38,90 +
2,15 meses para la HD-LF.

Las diferencias entre las tres curvas de supervivencia son estadisticamente
significativas reflejando unas Chi-cuadrado de 31,27 si se calcula con la formula
de Log-Rank (Mantel-Cox), de 15,31 con la de Breslow (Generalized Wilcoxon) y

de 22,10 con la de Tarone-Ware, todas ellas con p< 0.001.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

tipo dialisis Media®

Intervalo de confianza al 95%

Estimacién Error tipico Limite inferior | Limite superior
HDF on-I 86,193 5,714 74,993 97,393
HF 56,257 5,510 45,457 67,056
LF 38,903 2,154 34,681 43,125
Global 59,352 3,107 53,262 65,442

Comparaciones globales

Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 31,266 2 ,000
Breslow (Generalized Wilcoxon) 15,311 2 ,000
Tarone-Ware 22,104 2 ,000
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4.4.8.3. SUPERVIVENCIA EN PACIENTES CON VASCULOPATIA
PERIFERICA vs PACIENTES SIN VASCULOPATIA PERIFERICA

En el Grafico n° 63 se representan las curvas de supervivencia acumulada
de Kaplan-Meier con HDF on-line en pacientes con vasculopatia periférica
frente a pacientes sin vasculopatia periférica donde se observa que la
supervivencia acumulada a los 10 afios del 55,4 % en pacientes con
vasculopatia periférica frente al 51,9 % en pacientes sin vasculopatia periférica

No existen diferencias estadisticamente significativas con una p >0.01 entre
las curvas de supervivencia de pacientes con vasculopatia periférica y los que no
la presentan
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La estimacion de las medias de supervivencia mediante la formula de
Kaplan-Meier nos da una supervivencia media a los 10 afios de 97,61 = 8,02
meses para los pacientes con vasculopatia periferica frente a 86,19 + 5,71 meses
para los pacientes sin vasculopatia periferica

Las diferencias entre las dos curvas de supervivencia no son
Chi-cuadrado de 1,57

calcula con la formula de Log-Rank (Mantel-Cox), de 3,88 con la de Breslow

estadisticamente significativas reflejando unas si se

(Generalized Wilcoxon) y de 3,13 con la de Tarone-Ware, todas ellas con p>

0.05.
Medias y medianas del tiempo de supervivencia
Vasc-perif Media®
Intervalo de confianza al 95%
Estimacién Error tipico Limite inferior | Limite superior
1 97,610 8,016 81,898 113,323
2 86,193 5,714 74,993 97,393
Global 89,828 4,792 80,436 99,220
Comparaciones globales
Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 1,576 1 ,209
Breslow (Generalized Wilcoxon) 3,879 1 ,059
Tarone-Ware 3,131 1 ,077
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4.4.9. SUPERVIVENCIA SEGUN PROTEINA C REACTIVA (PCR)

En el Grafico n° 64 se representan las curvas de supervivencia acumulada
de Kaplan-Meier con las tres técnicas de didlisis estudiadas, en pacientes con
PCR < 1 mg/l (grupo 1), PCR entre 1y 10 mg/l (grupo 2) y PCR > 10 mg/l (grupo
3) donde se observa que la supervivencia acumulada a los 10 afios en el grupo
1 esdel 33,6 %, enelgrupo 2 es del 18,2 % y en el grupo 3 esdel 15,6 % .

Existen diferencias estadisticamente significativas con una p < 0.01
entre el grupo 1 y los otros grupos, no existiendo diferencias estadisticamente

significativas entre el grupo 2 y el 3 con una p>0.01.
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La estimacion de las medias de supervivencia mediante la formula de

Kaplan-Meier nos da una supervivencia media a los 10 afios de 67,53 = 7,67

meses para el grupo 1 frente a 60,11 + 3,12 meses para la grupo 2y 52,52 + 2,52

meses para el grupo 3.

Las diferencias entre las curvas de supervivencia son estadisticamente

significativas entre el grupol y el grupo 2 reflejando unas Chi-cuadrado de 46.59

si se calcula con la formula de Log-Rank (Mantel-Cox), de 23.1
Breslow (Generalized Wilcoxon) y de 34.11 con la de Tarone-Ware ,

0.01, no siendo significativa entre el grupo 2 y el grupo 3 con p>0.05

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

GRUPOS_PCR Media®
Intervalo de confianza al 95%
Estimacién | Error tipico | Limite inferior | Limite superior
1 67,528 7,667 52,501 82,554
2 60,109 3,121 53,992 66,227
3 52,516 4,520 43,656 61,376
Global 59,256 2,477 54,400 64,112
Comparaciones globales
Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 13,377 ,008
Breslow (Generalized Wilcoxon) 12,050 ,059
Tarone-Ware 12,631 ,056

con la de

con p<
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4.4.9.1. GRUPO 1 .- PROTEINA C REACTIVA <1 mg/l

En el Grafico n° 65 se representan las curvas de supervivencia acumulada
de Kaplan-Meier con las tres técnicas de didlisis estudiadas, en pacientes con
patologia de vasculopatia periférica donde se observa que la supervivencia
acumulada a los 10 afios con la HDF on-line es del 89,1% vy, la de la HD-HF es
del 9,6 % no existiendo pacientes que permanecieran en el estudio a los 10
afos con la técnica HD-LF ..

Existen diferencias estadisticamente significativas con una p < 0.001
entre la HDF on-line y la HD-HF no existiendo diferencias estadisticamente
significativas entre la HD-HF y la HD-LF.
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La estimacion de las medias de supervivencia mediante la formula de Kaplan-
Meier nos da una supervivencia media a los 10 afios de 93,49 + 6,81 meses
para la HDF on-line frente a47,44 + 8,57 meses para la HD-HF y 52,52 + 7,79
meses para la HD-LF.

Las diferencias entre las tres curvas de supervivencia son estidisticamente
significativas reflejando unas Chi-cuadrado de 18,93 si se calcula con la formula
de Log-Rank (Mantel-Cox), de 13,16 con la de Breslow (Generalized Wilcoxon) y

de 15,75 con la de Tarone-Ware, todas ellas con p< 0.01.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

tipo dialisis Media®
Intervalo de confianza al 95%
Estimacién Error tipico Limite inferior | Limite superior
HDF on-I 93,498 6,807 80,156 106,841
HF 47,438 8,573 30,635 64,241
LF 52,517 7,796 37,236 67,798
Global 67,528 7,667 52,501 82,554
Comparaciones globales
Chi-cuadrado gl Sig.

Log Rank (Mantel-Cox) 18,932 ,001
Breslow (Generalized Wilcoxon) 13,155 ,003
Tarone-Ware 15,746 ,002
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4.4.9.2. GRUPO 2 .- PROTEINA C REACTIVA (1-10 mg/l)

En el Grafico n° 66 se representan las curvas de supervivencia acumulada
de Kaplan-Meier con las tres técnicas de didlisis estudiadas, en pacientes con
patologia de vasculopatia periférica donde se observa que la supervivencia
acumulada a los 10 afios con la HDF on-line es del 48,7 % , la de la HD-LF es
del 3,8% no existiendo pacientes que permanecieran en el estudio a los 10 afos
con la técnica HD-HF .

Existen diferencias estadisticamente significativas con una p < 0.001
entre la HDF on-line y la HD-LHF no existiendo diferencias estadisticamente

significativas entre la HD-HF y la HD-LF.
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La estimacion de las medias de supervivencia mediante la formula de Kaplan-
Meier nos da una supervivencia media a los 10 afios de 89,84 + 5,69 meses
para la HDF on-line frente a 50,64 = 4,45 meses para la HD-HF y 44,69 + 3,70
meses para la HD-LF.

Las diferencias entre las tres curvas de supervivencia son estidisticamente
significativas reflejando unas Chi-cuadrado de 35,89 si se calcula con la formula
de Log-Rank (Mantel-Cox), de 20,90 con la de Breslow (Generalized Wilcoxon) y

de 28,74 con la de Tarone-Ware, todas ellas con p< 0.001.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

tipo dialisis Media®

Intervalo de confianza al 95%

Estimacién Error tipico Limite inferior | Limite superior
HDF on-I 89,836 5,694 78,676 100,996
HF 50,648 4,446 41,934 59,363
LF 44,697 3,700 37,446 51,949
Global 60,109 3,121 53,992 66,227

Comparaciones globales

Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 35,898 2 ,000
Breslow (Generalized Wilcoxon) 20,904 2 ,000
Tarone-Ware 28,739 2 ,000
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4.4.9.3. GRUPO 3 .- PROTEINA C REACTIVA >10mgl/

acumulada de Kaplan-Meier con las tres técnicas de dialisis estudiadas,

En el Grafico n°® 67 se representan las curvas de supervivencia

en

pacientes con patologia de vasculopatia periféerica donde se observa que la

supervivencia acumulada a los 10 afios con la HDF on-line es del41,8 % , la de

la HD-HF es del 27,17 %

estudio a los 10 afos con la técnica HD-LF .

no existiendo pacientes que permanecieran en el

Existen diferencias estadisticamente significativas con una p < 0.001

entre la HDF on-line y la HD-HF no existiendo diferencias estadisticamente

significativas entre la HD-HF y la HD-LF.
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La estimacion de las medias de supervivencia mediante la formula de
Kaplan-Meier nos da una supervivencia media a los 10 afios de 68,64 + 9,98
meses para la HDF on-line frente a 53,88 £ 9,21 meses para la HD-HF y 44,10 +
3,40 meses para la HD-LF.

Las diferencias entre las tres curvas de supervivencia no son estidisticamente
significativas reflejando unas Chi-cuadrado de 3,79 si se calcula con la formula
de Log-Rank (Mantel-Cox), de 1,62 con la de Breslow (Generalized Wilcoxon) y

de 2,42 con la de Tarone-Ware, todas ellas con p> 0.05.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

tipo dialisis Media®

Intervalo de confianza al 95%

Estimacién Error tipico Limite inferior | Limite superior
HDF on-I 68,636 9,985 49,066 88,206
HF 53,876 9,207 35,831 71,921
LF 44,100 3,401 37,434 50,766
Global 52,516 4,520 43,656 61,376

Comparaciones globales

Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 3,790 2 ,150
Breslow (Generalized Wilcoxon) 1,625 2 444
Tarone-Ware 2,424 2 ,298
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4.4.10. SUPERVIVENCIA SEGUN TASA DE CATABOLISMO
PROTEICO (nPCR)

Dividiendo el rango de nPCR en tres grupos: grupo 1

n°® 68 observamos la curva de supervivencia Kaplan meier

diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos.
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La estimacion de las medias de supervivencia a los 10 afios mediante la
formula de Kaplan-Meier nos da una supervivencia media de 54,24 +4,17 meses
para la HDF on-line frente a 60,28 + 3,34 meses para la HD-HF y 60,76 £+ 5,92
meses para la HD-LF.

Las diferencias entre las tres curvas de supervivencia no son
estidisticamente significativas reflejando unas Chi-cuadrado de 0,14 si se calcula
con la formula de Log-Rank (Mantel-Cox), de 0,02 con la de Breslow
(Generalized Wilcoxon) y de 0,017 con la de Tarone-Ware , todas ellas con
p> 0.05.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

nPCR Media®

Intervalo de confianza al 95%

Estimacion Error tipico | Limite inferior | Limite superior
1 54,238 4,175 46,056 62,421
2 60,280 3,341 53,732 66,829
3 60,760 5,916 49,165 72,356
Global 59,256 2,477 54,400 64,112

Comparaciones globales

Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) ,143 2 ,931
Breslow (Generalized Wilcoxon) ,022 2 ,989
Tarone-Ware ,017 2 ,992
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4.4.10.1. GRUPO 1.- nPCR INFERIOR 0,9 g/Kg/dia

En el Grafico n® 69 se representan las curvas de supervivencia acumulada
de Kaplan-Meier con las tres técnicas de didlisis estudiadas, en pacientes del
grupo 1 donde se observa que la supervivencia acumulada a los 10 afios con
la HDF on-line es del 44,4 % , la de la HD-HF es del 15,5 % vy del 6,9 % en la
HD-HF. No existiendo pacientes de este grupo que permanecieran en el estudio

a los 10 afios en su estimacion estadistica .
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La estimacion de las medias de supervivencia a los 10 afios mediante la formula
de Kaplan-Meier nos da una supervivencia media de 74,35 + 8,61 meses para la
HDF on-line frente a 43,08 + 3,98 meses para la HD-HF y 52,45 + 5,42 meses
para la HD-LF.

Las diferencias entre las tres curvas de supervivencia no son
estidisticamente significativas reflejando unas Chi-cuadrado de 7,32 si se calcula
con la formula de Log-Rank (Mantel-Cox), de 3,94 con la de Breslow
(Generalized Wilcoxon) y de 5,77 con la de Tarone-Ware, todas ellas con
p> 0.05.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

tipo dialisis Media®

Intervalo de confianza al 95%

Estimacién Error tipico Limite inferior | Limite superior
HDF on-| 74,356 8,609 57,482 91,229
HF 43,084 3,978 35,286 50,881
LF 52,448 5,420 41,826 63,071
Global 54,238 4,175 46,056 62,421

Comparaciones globales

Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 7,316 2 ,051
Breslow (Generalized Wilcoxon) 3,936 2 ,140
Tarone-Ware 5,773 2 ,066
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Supervivencia acum

4.4.10.2. GRUPO 2 .-nPCR ENTRE 0,9y 1,19 g/Kg/dia

En el Grafico n° 70 se representan las curvas de supervivencia acumulada
de Kaplan-Meier con las tres técnicas de didlisis estudiadas, en pacientes del
grupo 2 donde se observa que la supervivencia acumulada a los 10 afios con
la HDF on-line es del 60 % , la de la HD-HF es del 7,2 % no existiendo pacientes
gue permanecieran en el estudio a los 10 afios con la técnica HD-LF ..

Existen diferencias estadisticamente significativas con una p < 0.001
entre la HDF on-line y la HD-HF .
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La estimacion de las medias de supervivencia mediante la formula de Kaplan-

Meier nos da una supervivencia media a los 10 afios de 93,95 + 5,09 meses
para la HDF on-line frente a 47,84 £ 5,02 meses para la HD-HF y 42,72 + 2,56

meses para la HD-LF.

Las diferencias entre las tres curvas de supervivencia son estidisticamente

significativas reflejando unas Chi-cuadrado de 52,27 si se calcula con la formula

de Log-Rank (Mantel-Cox), de 25,18 con la de Breslow (Generalized Wilcoxon) y

de 37,14 con la de Tarone-Ware ,

todas ellas con p< 0.001.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

tipo dialisis Media®
Intervalo de confianza al 95%
Estimaciéon | Error tipico | Limite inferior | Limite superior
HDF on-l 93,950 5,085 83,983 103,916
HF 47,838 5,020 37,998 57,678
LF 42,723 2,557 37,711 47,735
Global 59,574 2,903 53,885 65,263
Comparaciones globales
Chi-cuadrado al Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 52,267 ,000
Breslow (Generalized Wilcoxon) 25,180 ,000
Tarone-Ware 37,139 ,000
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4.4.10.3. GRUPO 3.- nPCR SUPERIOR A 1,19 g/Kg/dia

En el Grafico n° 71 se representan las curvas de supervivencia acumulada
de Kaplan-Meier con las tres técnicas de didlisis estudiadas, en pacientes del
grupo 3 donde se observa que la supervivencia acumulada a los 10 afios con
la HDF on-line es del 54 % , la de la HD-HF es del 24,2 % no existiendo
pacientes del grupo 3 que permanecieran en el estudio a los 10 afios con la
técnica HD-LF.

Existen diferencias estadisticamente significativas con una p < 0.01
entre la HDF on-line y la HD-HF .
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La estimacion de las medias de supervivencia a los 10 afios mediante la
formula de Kaplan-Meier nos da una supervivencia media de 88,46+ 10,42 meses
para la HDF on-line frente a 53,13 = 7,94 meses para la HD-HF y 34,57 + 3,29
meses para la HD-LF.

Las diferencias entre las tres curvas de supervivencia son estidisticamente
significativas reflejando unas Chi-cuadrado de 11,15 si se calcula con la formula
de Log-Rank (Mantel-Cox), de 8,35 con la de Breslow (Generalized Wilcoxon) y

de 10,08 con la de Tarone-Ware, todas ellas con p< 0.01.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

tipo dialisis Media®

Intervalo de confianza al 95%

Estimacién Error tipico Limite inferior | Limite superior
HDF on-I 88,460 10,419 68,039 108,881
HF 53,130 7,937 37,574 68,686
LF 34,576 3,298 28,112 41,039
Global 60,760 5,916 49,165 72,356

Comparaciones globales

Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 11,146 2 ,004
Breslow (Generalized Wilcoxon) 8,349 2 ,008
Tarone-Ware 10,075 2 ,006
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4.4.11. SUPERVIVENCIA SEGUN HOMOCISTEINA

En el Grafico n°® 72 se representan las curvas de supervivencia acumulada
de Kaplan-Meier con las tres técnicas de didlisis estudiadas, en pacientes con
Homocisteina < 20 pumol/l (grupo 1), Homocisteina entre 20 y 30 umol/l (grupo 2) y
Homocisteina > 30 pmol/l (grupo 3) donde se observa que la supervivencia
acumulada a los 10 afios en el grupo 1 es del 52,9 %, en el grupo 2 es del 9,3
% no existiendo pacientes del grupo 3 que permanecieran en el estudio a los
10 anos.

Existen diferencias estadisticamente significativas con una p <0.01
entre el grupo 1 y los otros grupos, no existiendo diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo 2 y el 3 con una p>0.01.
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La estimacion de las medias de supervivencia mediante la formula de
Kaplan-Meier nos da una supervivencia media a los 10 afios de 88,77 = 4,91
meses para la HDF on-line frente a 46,18 +4,01 meses para la HD-HF y 49,75
+2,86 meses para la HD-LF.

Las diferencias entre las tres curvas de supervivencia son estadisticamente
significativas reflejando unas Chi-cuadrado de 40.99 si se calcula con la formula
de Log-Rank (Mantel-Cox), de 21.61 con la de Breslow (Generalized Wilcoxon) y

de 30.58 con la de Tarone-Ware, todas ellas con p< 0.001.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

GRUPOS_HOMOCISTEINA Media®

Intervalo de confianza al 95%

Estimacién Error tipico Limite inferior | Limite superior
1 88,766 4,914 79,135 98,397
2 46,176 4,013 38,310 54,042
3 49,757 2,857 44,157 55,357
Global 59,256 2,477 54,400 64,112

Comparaciones globales

Chi-cuadrado al Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 40,995 2 ,000
Breslow (Generalized Wilcoxon) 21,612 2 ,000
Tarone-Ware 30,578 2 ,000
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4.4.11.1. GRUPO 1 .- HOMOCISTEINA INFERIOR A 20 pmol/l

En el Grafico n° 73 se representan las curvas de supervivencia acumulada
de Kaplan-Meier con las tres técnicas de didlisis estudiadas, en pacientes con
homocisteina menor de 20 pmol/l donde se observa que la supervivencia
acumulada a los 10 afios con la HDF on-line es del 52,9 % .no existiendo casos

con cifras de homocisteina inferiores a 20 pmol/l en la HD-HF ni en la HD-LF .es

del 5,4. % .
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La estimacion de las medias de supervivencia mediante la formula de

Kaplan-Meier nos da una supervivencia media a los 10 afios de 88,77 = 4,91

meses para la HDF on-line.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

tipo dialisis Media®
Intervalo de confianza al 95%
Estimacion Error tipico | Limite inferior | Limite superior
HDF on-I 88,766 4,914 79,135 98,397
Global 88,766 4,914 79,135 98,397
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4.4.11.2. GRUPO 2 .- HOMOCISTEINA ENTRE 20 Y 30 pmol/l

En el Grafico n° 74 se representan las curvas de supervivencia acumulada
de Kaplan-Meier con las tres técnicas de didlisis estudiadas, en pacientes con
homocisteina entre 20 y 30 pmol/l donde se observa que la supervivencia
acumulada a los 10 afios no se puede calcular por no llegar a los 10 afios ninguin

grupo de pacientes.
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Las diferencias entre las tres curvas de supervivencia no son
estadisticamente significativas reflejando unas Chi-cuadrado de 7,38 si se calcula
con la formula de Log-Rank (Mantel-Cox), de 5,65 con la de Breslow
(Generalized Wilcoxon) y de 6,99 con la de Tarone-Ware , todas ellas con
p>0.05

Advertencia

No se ha calculado ningun estadistico porque se han censurado todos los casos.

Comparaciones globales

Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 7,384 2 ,051
Breslow (Generalized Wilcoxon) 5,653 2 ,069
Tarone-Ware 6,996 2 ,050
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4.4.11.3. GRUPO 3 .- HOMOCISTEINA SUPERIOR A 30 pmol/l

En el Grafico n° 75 se representan las curvas de supervivencia acumulada
de Kaplan-Meier con las tres técnicas de didlisis estudiadas, en pacientes con
homocisteina superior a 30 pumol/l donde se observa que la supervivencia
acumulada alos 10 afios con la HD-HF es del 16,2 % , la de la HD-LF es del 3,3
% no existiendo pacientes tratados con la HDF on-line con homocisteina superior
a 30 pumol/l .

No existen diferencias estadisticamente significativas conuna p > 0.01
entre la HD-HF y la HD-LF.
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La estimacion de las medias de supervivencia mediante la formula de
Kaplan-Meier nos da una supervivencia media a los 10 afios de 55,31 £ 4,77
meses para la HD-HF y 44,69 * 3,01 meses para la HD-LF.

Las diferencias entre las tres curvas de supervivencia no son
estadisticamente significativas reflejando unas Chi-cuadrado de 2,68 si se calcula
con la formula de Log-Rank (Mantel-Cox), de 1,54 con la de Breslow
(Generalized Wilcoxon) y de 1,77 con la de Tarone-Ware, todas ellas con p >
0.05

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

tipo dialisis Media®

Intervalo de confianza al 95%

Estimacion Error tipico | Limite inferior | Limite superior

HF 55,309 4,768 45,963 64,655
LF 44,690 3,013 38,784 50,596
Global 49,757 2,857 44,157 55,357

Comparaciones globales

Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 2,676 1 ,102
Breslow (Generalized Wilcoxon) 1,542 1 214
Tarone-Ware 1,773 1 ,183
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4.4.12. SUPERVIVENCIA SEGUN f8; MICROGLOBULINA

En el Grafico n° 76 se representan las curvas de supervivencia acumulada
de Kaplan-Meier con las tres técnicas de dialisis estudiadas, en pacientes con (3,
microglobulina < 25 mg/l (grupo 1), B2 microglobulina entre 25y 35 mg/l(grupo 2)
y B2 microglobulina > 35 mg/l (grupo 3) donde se observa que la supervivencia
acumulada alos 10 afios en el grupo 1 es del 58,3 % , en el grupo 2 es del 10,8

% yde 6,9 % en los pacientes del grupo 3 .

Existen diferencias estadisticamente significativas con una p <0.001
entre el grupo 1 y el grupo 2 y no existiendo diferencias estadisticamente
significativas entres el grupo 2 y el grupo 3 con una p > 0.01.
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La estimacion de las medias de supervivencia mediante la formula de
Kaplan-Meier nos da una supervivencia media a los 10 afios de 90,44 = 5,29
meses para la HDF on-line frente a 53,13 £ 3,22 meses para la HD-HF y 45,72 +
3,39 meses para la HD-LF.

Las diferencias entre las tres curvas de supervivencia son estadisticamente
significativas reflejando unas Chi-cuadrado de 39,63 si se calcula con la formula
de Log-Rank (Mantel-Cox), de 21,09 con la de Breslow (Generalized Wilcoxon) y

de 30,63 con la de Tarone-Ware, todas ellas con p< 0.001.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

GRUPOS_BETA2 Media®

Intervalo de confianza al 95%

Estimacién | Error tipico | Limite inferior | Limite superior

1 90,441 5,297 80,059 100,823

2 53,129 3,221 46,815 59,443

3 45,718 3,385 39,084 52,352

Global 59,256 2,477 54,400 64,112

Comparaciones globales
Chi-cuadrado gl Sig.

Log Rank (Mantel-Cox) 39,634 2 ,000
Breslow (Generalized Wilcoxon) 21,087 2 ,000
Tarone-Ware 30,627 2 ,000

247



4.4.12.1. GRUPO1 .- B2MICROGLOBULINA INFERIOR A 25 mgl/l

En el Grafico n° 77 se representan las curvas de supervivencia acumulada

de Kaplan-Meier con las tres técnicas de dialisis estudiadas, en pacientes con (3,

microglobulina menor de 25 mg/l donde se observa que la supervivencia

acumulada a los 10 afios con la HDF on-line es del 59,2 % , no existiendo

pacientes con cifras de 3, microglobulina menores de 25 mg/l en de la HD-HF

y habiéndose censurado los pocas casos que existian con la HD-LF no llegando

a completar el periodo de estudio de los 10 afios .
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La estimacion de las medias de supervivencia mediante la formula de
Kaplan-Meier nos da una supervivencia media a los 10 afios de 91,09 +5,35
meses para la HDF on-line frente a 45,80 £ 2,9 meses para la HD-LF.

Las diferencias entre las curvas de supervivencia no son estadisticamente
significativas reflejando unas Chi-cuadrado de 0,39 si se calcula con la formula
de Log-Rank (Mantel-Cox), de 0,03 con la de Breslow (Generalized Wilcoxon) y
de 0,15 con la de Tarone-Ware, todas ellas con p > 0.05

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

tipo dialisis Media®

Intervalo de confianza al 95%

Estimacion Error tipico | Limite inferior | Limite superior

HDF on-| 91,090 5,347 80,610 101,570
LF 45,800 2,970 39,979 51,621
Global 90,441 5,297 80,059 100,823

Comparaciones globales

Chi-cuadrado al Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) ,394 1 ,530
Breslow (Generalized Wilcoxon) ,026 1 ,872
Tarone-Ware ,151 1 ,698
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4.4.12.2. GRUPO 2 .- B2MICROGLOBULINA ENTRE 25 Y 35 mg/I

En el Grafico n° 78 se representan las curvas de supervivencia acumulada
de Kaplan-Meier con las tres técnicas de dialisis estudiadas, en pacientes con (3,
microglobulina entre 25 y 35 mg/l donde se observa que la supervivencia
acumulada a los 10 afios con la HDF on-line es del 38,3 % , la de la HD-HF es
del 14,7 % , no existiendo pacientes que permanecieran en el estudio a los 10
afos con la técnica HD-LF .

Existen diferencias estadisticamente significativas conuna p<0.01
entre la HDF on-line y la HD-HF.
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La estimacion de las medias de supervivencia mediante la formula de

Kaplan-Meier nos da una supervivencia media a los 10 afios de 86,78 + 9,84

meses para la HDF on-line frente a 51,57 £ 5,17 meses para la HD-HF y 46,63 +

3,39 meses para la HD-LF.

Las diferencias entre las tres curvas de supervivencia son estadisticamente

significativas reflejando unas Chi-cuadrado de 8,21 si se calcula con la formula

de Log-Rank (Mantel-Cox), de 3,99 con la de Breslow (Generalized Wilcoxon) y

de 6,14 con la de Tarone-Ware

todas ellas con p< 0.01

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

tipo dialisis Media®
Intervalo de confianza al 95%
Estimacion Error tipico | Limite inferior | Limite superior
HDF on-I 86,787 9,838 67,505 106,069
HF 51,574 5,173 41,435 61,712
LF 46,634 3,393 39,983 53,285
Global 53,129 3,221 46,815 59,443
Comparaciones globales
Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 8,205 ,003
Breslow (Generalized Wilcoxon) 3,997 ,008
Tarone-Ware 6,142 ,006
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4.4.12.3. GRUPO 3 .- B2MICROGLOBULINA SUPERIOR A 35 mg/I

En el Grafico n° 79 se representan las curvas de supervivencia acumulada
de Kaplan-Meier con las tres técnicas de dialisis estudiadas, en pacientes con (3,
microglobulina superior a 35 mg/l donde se observa que la supervivencia
acumulada a los 10 afios con la HDF on-line no existen pacientes con cifras de
B2 microglobulina superiores a 35 mg/l , la supervivencia acumulada de la HD-
HF es del 15,7 % y la de la HD-LF es del 6 % .

No existen diferencias estadisticamente significativas conuna p >
0.01 entre la HD-HF y la HD-LF.
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La estimacion de las medias de supervivencia mediante la formula de
Kaplan-Meier nos da una supervivencia media a los 10 afios de 45,87 +4,48
meses para la HD-HF y 43,91 £ 4,17 meses para la HD-LF.

Las diferencias entre las curvas de supervivencia no son estadisticamente
significativas reflejando unas Chi-cuadrado de 0,19 si se calcula con la formula
de Log-Rank (Mantel-Cox), de 0,07 con la de Breslow (Generalized Wilcoxon) y
de 0,00 con la de Tarone-Ware, todas ellas con p > 0.05.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

tipo dialisis Media®

Intervalo de confianza al 95%

Estimacién Error tipico Limite inferior | Limite superior

HF 45,872 4,483 37,086 54,658
LF 43,913 4,171 35,738 52,087
Global 45,718 3,385 39,084 52,352

Comparaciones globales

Chi-cuadrado al Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) ,196 1 ,658
Breslow (Generalized Wilcoxon) ,071 1 , 790
Tarone-Ware ,000 1 ,999
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4.4.13. SUPERVIVENCIA SEGUN FLUJO DE ULTRAFILTRACION

En el Grafico n° 80 estudiamos la supervivencia acumulada en la HDF on-
line teniendo en cuenta el flujo de ultrafiltracion (Quf) y hacemos dos grupos :
grupo 1 .- Quf inferior a 17 litros / sesién y grupo 2 con flujos superiores a 17
litros / sesion, observamos que en el grupo 1 solo existen dos pacientes los
cuales son censurados rapidamente por trasplante, y los del grupo 2 tienen una
supervivencia acumulada del 53,5 %.
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No existe significacion estadistica de estas curvas y se obtienen unas Chi-

cuadrado de 0,23 si se calcula con la formula de Log-Rank (Mantel-Cox), de 0,19

con la de Breslow (Generalized Wilcoxon) y de 0,22 con la de Tarone-Ware ,

todas ellas con p > 0.05.

Advertencia

No se ha calculado ningun estadistico porque se han censurado todos los casos.

Resumen del procesamiento de los casos

Quf17 Censurado

Ne° total N° de eventos Ne Porcentaje
1,00 2 0 2 100,0%
2,00 140 23 117 83,6%
Global 142 23 119 83,8%

Comparaciones globales

Chi-cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) ,230 1 ,632
Breslow (Generalized ,197 1 ,657
Wilcoxon)
Tarone-Ware , 221 1 ,638
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5. DISCUSION
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La esperanza de vida en los pacientes con enfermedad renal en fase
terminal tratados con dialisis es inferior al 10% comparado con la poblacion
general**®

Siempre ha existido un interés especial por encontrar factores prondsticos
en hemodialisis, los cuales se han publicado con mas frecuencia en los ultimos
aﬁ05211-218'

Para reducir la morbilidad y mortalidad en los pacientes sometidos a dialisis
ya en la década de los 70 se puso en practica una nueva técnica que combinaba
la Hemodialisis y la hemofiltracion (Hemodiafiltracion, HDF). En los inicios y solo
por razones econdmicas, las tasas de ultrafiltracion nunca excedieron de 10 litros
/tratamiento. Por otro lado el conocimiento de la cinética en las membranas de
alta permeabilidad (HF) permiti6 observar que en dichas membranas existia un
movimiento de ultrafiltracion-retro filtracion que llegaba a ser de hasta 12-14
litros/4 horas de tratamiento cuando se utilizaban membrana HF con superficie
cercana a los 2 m% Todo ello permite comprender que el metaanalisis publicado
por Rabindranath®® en 2006 donde notificaba que no era posible determinar si
las técnicas convectivas mejoraban la mortalidad, asi como las manifestaciones
de amiloidosis relacionada con la Hemodialisis en comparacion con las técnicas
difusivas. Un estudio mas detenido por parte de canaud con la base de datos del
DOPPS?? y publicado también en 2006 permitié observar que la HDF on-line
con volumenes de movimiento convectivo inferiores a 17 I/sesién no mejoraban la
mortalidad de estos pacientes, pero por el contrario cuando los volumenes de
intercambio superaban los 17 I/sesion se reducia el RR de muerte a 0.65 frente a
lo observado en las didlisis difusivas. Igualmente Jirka y cols®®® encuentran una
mejora de la mortalidad.

Nosotros tras realizar un seguimiento durante 10 afios de 142 pacientes que
recibian HDF on-line postdilucional con movimiento convectivo de 22.5+ 3.2
litros/sesion (maximo 28,4 y minimo de 16,5) confirmamos los resultados de
Canaud, obteniendo una reduccion del RR de muerte por todas las causas a los
24 meses de 0.62 frente a las técnicas de didlisis difusivas, por lo que coincidimos
ampliamente con sus resultados.

A los 10 afios este RR de muerte por todas las causas se ve incrementado
con respecto a las técnicas difusivas, que en el caso de la HDF on-line llega a ser
de 0,38, no podemos contrastar con estudios al no existir trabajos al respecto.

Por el contrario Grooteman MP y cols?** con un estudio publicado en 2012
realizado durante 3 afios no encuentran mejora de la mortalidad por todas las
causas en los pacientes tratados con HDF on-line vs HD-HF y HD-LF, aunque
ellos mismos sugieren un efecto beneficioso en los pacientes que recibieron altos
volumenes de ultrafiltracion.
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Quisiéramos resaltar el comportamiento de las curvas de supervivencia a los
10 afios observados con las técnicas difusivas (HF y LF) , en donde se observa
una supervivencia acumulada similar durante los 74 primeros meses del estudio,
divergiendo a partir de este momento de forma estadisticamente significativa
hasta legar a los 10 afios observados, hecho no observado hasta el momento
actual en la bibliografia existente entre otros motivos porque los estudios
realizados no abarcan periodos superiores a los 5 afilos como son los estudios
HEMO y MPO*#,

Respecto a la relacion entre mortalidad por todas las causas Yy el sexo,
hemos observado en nuestro estudio una disminucién evidente en el sexo
femenino con respecto al masculino con RR de 0.27, estos datos coinciden con lo
observado por Held PJ y cols®?.

Cuando analizamos la edad y comparamos los pacientes mayores y
menores de 65 afos, observamos que la supervivencia del 47,3 % en menores
de 65 afios frente a un 57.3 % en mayores de 65 afios no existiendo significacion
estadistica con p>0,01. Cuando analizamos cada uno de los grupos Yy
observamos las curvas de supervivencia con las tres técnicas dialiticas vemos
que tanto el grupo de menores de 65 aflos presenta una supervivencia a 10 afos
del 47,3 % cuando se dializan con HDF on-line frente al 12.9% con la HD-HF , no
existiendo pacientes que completen el estudio con la HD-LF, como el grupo de
mayores de 65 afios presenta unas supervivencia a 10 afos del 57,3 % con HDF
on-line frente a un 14 % con la HD-HF y un 2,7% con la HD-LF, todos las
diferencias son estadisticamente significativas con p< 0,001 con un RR 0,32.

Cuando analizamos factores relacionados con la Morbilidad (HTA, DM,
Cardiopatia Isq, Insf Cardiaca Congestiva, y vasculopatia periférica) asi como
factores inflamatorios relacionados con la morbimortalidad, nuestro estudio
permite observar:

1.- La evolucion de la HTA pasa de presentar una incidencia del 73,9% al
39,2% a los diez afios cuando utilizados la HDF on-line, mientras que cuando se
dializan con HD-Hf pasan del 72,8% al 48,3% y cuando utilizamos la HD-LF pasan
del 71,30% al 53,4 %. El n°® de Farmacos antihipertensivos activos pasan de una
media de 3,24 a 1,42 a los diez afios del estudio en HDF on-line no hay
diferencias significativas frente a las técnicas difusivas.

La supervivencia de los pacientes hipertensos mejora con la HDF on-line
donde se obtiene un 44.6% con la HDF on-line frente a un 9% con la HD-HF y no
existen pacientes con HD-LF que terminen el estudio a los 10 afos, existiendo
diferencias estadisticamente significativas con p< 0.001 con un RR de 1.78.
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2.- La evolucion de la Diabetes Mellitus pasa de presentar una incidencia del
26,8% , 26% y 25,8% en HDF on-line , HD-Hf y HD-LF respectivamente
alcanzando al cabo de los 10 afios valores de 34,9%, 33,8%, y 33, 8%
respectivamente, no existiendo diferencias estadisticamente significativas entre
las tres técnicas del estudio.

La supervivencia de los pacientes con Diabetes Mellitus mejora con la HDF
on-line donde se obtiene un 54.9 % con la HDF on-line frente a un 21,6 % con la
HD-HF y no existen pacientes con HD-LF que terminen el estudio a los 10 afos,
existiendo diferencias estadisticamente significativas con p< 0.001.

Llama la atencién el efecto beneficioso que aporta la hemodiafiltracion on-
line sobre los pacientes Diabéticos, ya que observamos que no existen
diferencias significativas entre las dos curvas de supervivencia acumulada entre
los pacientes diabéticos y los no diabéticos (54.9% vs. 52.5%).

3.- La evolucion de la Cardiopatia Isquémica al inicio del estudio los
porcentajes de prevalencia de la Cardiopatia Isquémica son similares en HDF on-
line del 23,9%, del 24,4% en HD-HF y del 23,2% en HD-LF no existiendo
diferencias estadisticamente significativas entre ellos, Tras los 10 afios del
estudio se observa que la prevalencia de la Cardiopatia Isquémica se eleva en
los tres grupos, aunque de forma mas elevada en los pacientes tratados con HD-
HF y en HD-LF, alcanzando un 31,5% en la HDF on-line, frente a un 36,2% en la
HD-HF y al 44,6% de la HD-LF, con diferencias entre grupos estadisticamente
significativas (p<0,001).

La supervivencia de los pacientes con Cardiopatia Isquémica mejora con
la HDF on-line donde se obtiene un 49.9 % con la HDF on-line no existiendo
pacientes con cardiopatia isquémica que permanecieran en el estudio a los 10
afios con las técnicas difusivas, existiendo diferencias estadisticamente
significativas con p< 0.001.

Al igual que la diabetes mellitus observamos este efecto beneficioso que
aporta la hemodiafiltracién on-line sobre los pacientes con Cardiopatia isquémica
, ya que observamos que no existen diferencias significativas entre las dos
curvas de supervivencia acumulada entre los pacientes que han sufrido algun
episodio de cardiopatia isquémica y los no lo han sufrido (49.9% vs. 55.1%).
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4.- Evolucion de la Insuficiencia cardiaca congestiva al inicio del estudio los
porcentajes de prevalencia son similares en HDF on-line del 30,3%, del 28,9 %
en HD-HF y del 29,2 % en HD-LF no existiendo diferencias estadisticamente
significativas entre ellos, Tras los 10 afios del estudio se observa que la
prevalencia de la Insuficiencia cardiaca congestiva se eleva en los tres grupos,
aunque de forma mas significativa en los pacientes tratados con HD-HF y en HD-
LF, alcanzando un 36,6 % en la HDF on-line, frente a un 43,3 % en la HD-HF y al
52,4 % de la HD-LF, con diferencias entre grupos estadisticamente significativas
(p<0,001).

La supervivencia de los pacientes con Insuficiencia cardiaca congestiva
mejora con la HDF on-line donde se obtiene un 45.8 % con la HDF on-line no
existiendo pacientes con Insuficiencia cardiaca congestiva que permanecieran en
el estudio a los 10 afios con las técnicas difusivas, existiendo diferencias
estadisticamente significativas con p< 0.001.

5.- Evolucion de la vasculopatia periférica al inicio del estudio los
porcentajes de prevalencia son similares en HDF on-line del 30,3%, del 28,9 %
en HD-HF y del 29,2 % en HD-LF no existiendo diferencias estadisticamente
significativas entre ellos, Tras los 10 afios del estudio se observa que la
prevalencia de la Insuficiencia cardiaca congestiva se eleva en los tres grupos,
aunque de forma mas significativa en los pacientes tratados con HD-HF y en HD-
LF, alcanzando un 36,6 % en la HDF on-line, frente a un 43,3 % en la HD-HF y al
52,4 % de la HD-LF, con diferencias entre grupos estadisticamente significativas
(p<0,001).

La supervivencia a los 10 afos de los pacientes con vasculopatia periférica
mejora con la HDF on-line donde se obtiene un 51,9 %, frente al 5,6 % de la
HD-HF vy al 54 % de la HD-LF , existiendo diferencias estadisticamente
significativas entre ellas con p< 0.001.

Igualmente observamos el efecto beneficioso que aporta la
hemodiafiltracion on-line sobre los pacientes con Vasculopatia periférica, ya que
observamos que no existen diferencias significativas entre las dos curvas de
supervivencia acumulada entre los pacientes que presentan Vasculopatia
periférica y los no lo presentan (51.9% vs. 55.4 %).

6.- Las muertes que se producen durante el estudio son del 13,4 % para la
HDF on-line frente al 30,9% de la HD-HF y al 37,1% de la HD-LF.
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7.- Para Panichi V y cols'® en un estudio a 30 meses demuestran un

efecto sinérgico de la PCR y citoquinas pro inflamatoria como fuentes predictoras
de todas las causas de muerte cardiovascular, observando que la HDF se asocia
con una mejoria de la supervivencia acumulada independiente de la dosis de
dialisis, obteniendo un 12% de mortalidad en HD convencional frente a un 5,9%
con técnicas convectivas. Por otro lado Kawaguchi T y Canaud B**? con datos del
estudio DOPPS concluyen que la PCR indica un riesgo con respecto a la
mortalidad mas importante que otros marcadores inflamatorios y nutricionales con
un riesgo significativamente mas alto a partir de niveles de PCR superiores a 3
mg/l .Trabajos en Espafia por parte de Prieto MF y cols'®, concluyen que un
descenso en la PCR conlleva mayor probabilidad de sobrevida y predice una
evolucion favorable. Que el valor predictivo de muerte para la PCR es mayor a
medida que aumentan sus concentraciones, con una especificidad del 72,3%
cuando estas superan los 10 mg/l.

Los datos obtenidos en nuestro estudio revelan que partiendo de una PCR
de 0,88 mg/l al inicio del estudio se llega a tener una PCR a los 10 afios de 6,53
mg/l cuando utilizamos como técnica de dialisis la HDF on-line, mientras que
cuando utilizamos la Hemodidlisis convencional con filtros de alta o0 baja
permeabilidad pasamos a obtener unos crecimientos que van de 0,79 mg/l a
8,7 mg/l en alta permeabilidad y de 0,91 a 9,64 mg/l en baja permeabilidad

En el estudio de supervivencia segun los niveles de PCR se observa que los
pacientes con niveles de PCR menores de 1 mg/l obtienen una supervivencia a
10 afios del 33,6 %, mientras que los pacientes con PCR entre 1y 10 mg/l tienen
una supervivencia a 10 afios del 18,2% y los de PCR mayor a 10mg/l presentan
una supervivencia del 15,6%. La diferencias entre la supervivencia con HDF on-
line frente a las técnicas difusivas es estadisticamente significativa con una p <
0.001, mientras que las diferencias en tres ambas técnicas difusivas no son
significativas con p> 0,05
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8.- Los estudios realizados por Leypoldt JK y cols'®® han observado una
reduccion de la mortalidad al utilizar membranas que incrementan el aclaramiento
de moléculas de peso molecular medio, como son la 2 microglobulina.

En el estudio HEMO Eknoyan G , Levey AS y cols*® concluyen que hay
evidencias  razonables que sustentan la capacidad de los tratamientos
actualmente disponibles para lograr una mayor eliminacion de toxinas urémicas
de alto peso molecular y con ello obtener una disminucién de la mortalidad.

Badiou S, Bosc JY y Canaud B %°? afirman que la alta prevalencia de B2
microglobulina es frecuente en pacientes en hemodialisis y contribuye a
empeorar el riesgo cardiovascular, por lo que realizan un estudio para comparar la
tasa de reduccién de B2 microglobulina en pacientes dializados con HD
convencional frente a HDF , observando que la B2 microglobulina pasa de una
tasa de eliminacion del 72% en HD convencional a un 78,6% con HDF con una
p< 0,001 , por lo que concluyen que la eliminacion es significativamente mas alta
en HDF que en HD convencional.

Para Cheumg AK™®’ en 2006 en un estudio con un seguimiento medio de
2,8 afos , concluye que los niveles séricos de B2 microglobulina predialisis
aumentaron lentamente a lo lardo del tiempo de seguimiento sin que hubiera
diferencia significativa entre grupos que utilizaban membranas de alta y baja
permeabilidad . Los niveles medios de 32 microglobulina predialisis , predicen la
mortalidad , independientemente de la cronicidad de la dialisis y de la funcion
renal residual , por lo que estaria justificada su utilizacibn como marcador de
depuracion de moléculas de peso molecular medio.

En nuestro estudio observamos que las cifras predialisis de B2
microglobulina al principio del estudio eran similares , que aumentan al aumentar
el tiempo en dialisis de forma significativa en los tres grupos pero este aumento
es mas significativo cuando se utilizan técnicas convectivas frente a técnicas
difusivas obteniéndose pasando de unos niveles de 17,56 mg/l en los pacientes
con HDF on-line y a los 10 afios pasan a tener 21,65 mg/l , mientras que cuando
utilizamos Hemodialisis convencional con filtros de alta permeabilidad pasa de
19,45 mg/l a 32,48 mg/l y cuando se utilizan de baja permeabilidad pasan de
19.62 mg/l a 35.12 mg/l a los 10 afios,

Si estudiamos las curvas de supervivencia segun los niveles de B2
microglobulina observamos que el grupo de pacientes con (32 microglobulina
inferiores a 25 mg/l obtienen una supervivencia a los 10 afios del 58,3% frente al
10,8% de los pacientes que tenian niveles de 2 microglobulina entre 25 y 35 mg/l
y al 6,9% de los pacientes que presentaban unos niveles de 2 microglobulina
superiores a 35 mg/l., observandose que las diferencias entre los que presenta
unos niveles de B2 microglobulina inferiores a 25mg/l y el resto de los pacientes
son estadisticamente significativas con una p < 0,001
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9.- Cuando valoramos el papel de la Homocisteina en la mortalidad global
por todas las causas vemos que Llevadot J, y cols'® en su estudio concluyen
que en los pacientes con insuficiencia renal crénica, la concentracion de
Homocisteina en sangre esta aumentada de 2 a 4 veces de sus valores
normales.

Existe una correlacion negativa entre aclaramiento de creatinina y las
concentraciones de homaocisteina en plasma.

El aumento de la concentracidon plasmatica de homocisteina es un
marcador sensible de deficiencias de folatos y cobalamina y un factor de riesgo
independiente para la enfermedad cardiovascular

La medida de las concentraciones de homocisteina tiene un notable interés
clinico en la prevencibon de la morbimortalidad por enfermedades
cardiovasculares.

En este sentido Ussetti Gil P.y cols concluyen que la
hiperhomocisteinemia puede ser un factor de riesgo independiente en el
desarrollo de enfermedad vascular periférica, cerebrovascular y coronaria, asi
como en la apariciéon de fenomenos tromboembolicos.

Wilson PWF ?® menciona que existe una asociacién entre niveles de
Homocisteina y enfermedad coronaria.

Hoogeveen et al ?°* observaron que el riesgo de mortalidad a los 5 afios
aumentaba considerablemente por encima de niveles de homocisteina en
plasma de 14 pmol/l.

Badiou S, Bosc JY y Canaud B % afirman que la alta prevalencia de
hiperhomocisteinemia es frecuente en pacientes en hemodidlisis y contribuye a
empeorar el riesgo cardiovascular, por lo que realizan un estudio para comparar la
tasa de reduccion de homocisteina en pacientes dializados con HD convencional
frente a HDF , observando que la Homocisteina pasa de una tasa de eliminacion
del 41,5% en HD convencional a un 46% en HDF, por lo que concluyen que la
eliminacion es significativamente mas alta en HDF que en HD convencional.

Molero Rubio E y cols®® afirman que existen diferencias en los niveles de
homocisteina segun el tipo de tratamiento dialitico, por lo que el riesgo vascular
es menor en pacientes tratados con HDF que en pacientes con HD convencional.

En nuestro estudio observamos que al inicio de este las cifras de
homocisteina eran similares en los tres grupos , elevandose a medida que
trascurre el tiempo en dialisis sobre todo con las técnicas difusivas , siendo esta
elevacion mas evidente durante los dos primeros afios , manteniéndose elevadas
pero en rangos estables el resto del estudio, no ocurriendo lo mismo con los
pacientes en tratamiento con HDF on-line donde la elevacion no es significativa a
lo largo de los 10 afios del estudio, registrandose unas cifras de 16,85 umol/l al
inicio del estudio y pasando a tener 18,63 pmol/l al finalizar el estudio, frente a
19,16 umol/l con la HD-HF que pasa al finalizar el estudio teniendo unos niveles
de 32,99 pmol/l y a niveles de 17,97 umol/l de la HD-LF que terminan el estudio
presentando unos niveles de homocisteina de 33,25 pmol/I.
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Si estudiamos las curvas de supervivencia de los pacientes con niveles de
Homocisteina inferiores a 20 pmol/l observamos que presentan una
supervivencia del 52.9% frente al 9.3 % que obtienen de supervivencia los que
tienes unos niveles de homocisteina entre 20 y 30 umol/l y no existen pacientes
gue concluyan el estudio a 10 afos de los que presentan unos niveles de
homocisteina superiores a 30 pmol/l, siendo estadisticamente significativas las
diferencias encontradas entre los grupos con una p< 0,001.

10.- Cuando estudiamos la tasa de catabolismo proteico (nPCR) vemos que
Lopes AA y cols ?® en un estudio realizado en 2010 afirman que un peor estado
nutricional evaluado por un nPCR , se asocia a un mayor riesgo de mortalidad.

Galindo P, Pérez de la Cruz y S Cerezo ?* afirman que la tasa de
catabolismo proteico que estima la ingesta proteica diaria en pacientes en dialisis
metabdlicamente estables fue significativamente menor en los pacientes que
fallecieron durante el afio observado , pero sin alcanzar valor predictor en el
analisis multivariante.
R.Selgas y cols ?®° corroboran lo mismo, afirmando que la nPCR en un
estudio a 3 afios no se relaciona con la mortalidad.

207 208

Contrariamente Charra y cols“"" y Owen y cols“® encuentran una relacion
entre tiempo de dialisis y mortalidad debida principalmente a un mas facil control
de peso seco y a un mejor control tensional.

Quemada M, Sanchez Casajus A 2  afirman que un menor nPCR
detectado en el grupo de fallecidos refuerza la posibilidad del aumento de
mortalidad en pacientes con un nPCR bajo. Por tanto un peor estado nutricional,
con déficits tanto en la somatica como en la visceral y con alteraciones en la
ingesta, contribuiria a la mortalidad en estos pacientes. En su estudio observan
que hay un descenso significativo de la mortalidad y los pacientes presentan un
NPCR de 1,05 g/Kg/dia al principio del estudio y pasan a tener un nPCR de 1,14
g/Kg/dia al final del estudio.
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En nuestro estudio observamos con la tasa de catabolismo proteico al
principio del estudio es relativamente baja presentando unas tasas de 1,01
g/Kg/dia , 0,97 g/Kg/dia y 0,99 g/Kg/dia en los pacientes de la HDF on-line , HD-
HF y HD-LF respectivamente pasando a tener una nPCR al final del estadio a 10
afos de 1,18 g/Kg/dia los de la HDF on-line , de 0,93 g/Kg/dia los pacientes de la
HD-HF y una tasa de 0,97 g/Kg/dia los de HD-LF .

Cuando realizamos el estudio de supervivencia a diez afios observamos
que los pacientes con nPCR < de 0, 9 g/Kg/dia obtienen una supervivencia a los
10 afnos del 12,7 % mientras que los pacientes con nPCR con cifras entre 0,9 y
1,19 g/Kg/dia presentaban una supervivencia del 18,6 5 y los que presentaban
unas tasas de catabolismo proteico superiores a 1,19 g/Kg/dia la supervivencia
ascendia al 30%, si bien en el andlisis estadistico las diferencias no son
estadisticamente significativas, Ahora bien si estudiamos cada grupo por
separado para estimar como se influye en la supervivencia cada técnica dialitica
dependiendo de la tasa de catabolismo proteico observamos con en el grupo de
NPCR inferior a 0,9 g/Kg/dia la HDF on-line nos da unas cifras de supervivencia
del 44,4 % frente al 15,5 % de la HD-HF y del 6,9% en la HD-LF, no existiendo
tampoco en este caso diferencias estadisticamente significativas entre la HDF on
- line y las técnicas difusivas con una p > 0,05. Por otro lado cuando estudiamos
al grupo con tasas de nPCR entre 0,9 y 1,19 g/Kg/dia observamos que existen
unas tasas de supervivencia para la HDF on-line del 60% frente al 7,2 % de la
HD-HF y no existiendo pacientes con estas tasas en tratamiento con HD-LF al
final del estudio a 10 afios. En este caso la diferencia entre técnica difusiva y
HDF on-line si es estadisticamente significativa con p < 0,001. Finalmente cuando
estudiamos al grupo con tasas superiores a 1,19 g/Kg/dia se repite este esquema
presentando una supervivencia del 54 % en los dializados con HDF on-line frente
al 24,2% a los dializados con HD-HF e igualmente no existiendo pacientes que
finalicen el estudio con HD-LF con una p< 0,01 que hace que las diferencias sean
estadisticamente significativas.

11.- Segun Canaud By cols flujos de ultrafiltracion superiores a 17 | /sesion
pueden deparar un aumento en la supervivencia de estos pacientes en técnicas
difusivas.

En nuestro estudio con 142 pacientes dializados con HDF-on-line
observamos que pacientes con flujos inferiores a 17 | / sesién solo existen dos
siendo censurados precozmente al ser trasplantados y los que presentan flujos
de infusidén superiores a 17 I/sesion que son 140 presentan una supervivencia
del 53,5%
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6. CONCLUSIONES
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1.- Observamos una reduccion significativa de la mortalidad global por
todas las causas en los pacientes tratados con Hemodiafiltracion on-line
respecto a los tratados con técnicas difusivas, que a los 10 afios de seguimiento
se han visto reducidas en un 78% frente a la mortalidad de la didlisis de bajo flujo
y de un 66% de la dialisis de bajo flujo

2.- Tanto en los pacientes sexo femenino como los de edad superior a 65
afios constituyen dos grupos de poblacion que se benefician de forma
excepcional con el tratamiento de Hemodiafiltacion on-line ya que la mortalidad
global por todas las causas se reduce en un 38% con respecto al sexo masculino
asi como del 49% con respecto a los pacientes de menores de 65 afos.

3.- Observamos una reduccién significativa de la incidencia de hipertension
arterial a los 10 afios de evolucion cuando tratamos a los pacientes con técnicas
de Hemodiafiltracion on-line la cual se reduce un 18.2 % con respecto a la dialisis
de alto flujo y en un 26,6% con respecto a la dialisis de bajo flujo. Igualmente la
supervivencia acumulada a 10 afios en los pacientes hipertensos tratados con
hemodiafiltracion on-line es del 44.6% frente al 9% observado en la dialisis
difusiva.

4.- La supervivencia acumulada de pacientes con Diabetes Mellitus
tratados durante 10 afios con Hemodiafiltracidon on-line es muy superior a la
observada con la didlisis difusiva siendo 54.9 % frente al 21,6 % de estas.

5.- Observamos una reduccion significativa de la incidencia de Cardiopatia
isquémica de los pacientes tratados durante 10 afios con Hemodiafiltracion on-
line frente a los tratados con técnicas difusivas, observdndose una reduccion de
esta patologia en un 13% con respecto a la dialisis de alto flujo y en un 29,4%
con respecto a la didlisis de bajo flujo. La supervivencia acumulada a los 10 afios
de los pacientes con esta patologia es del 49.9% frente a una supervivencia 0 de
los pacientes con cardiopatia isquémica tratados con ambas técnicas difusivas.

6.- Observamos una reduccion significativa de la incidencia de Insuficiencia
Cardiaca Congestiva de los pacientes tratados durante 10 afios con
Hemodiafiltracion on-line frente a los tratados con técnicas difusivas,
observandose una reduccién de esta patologia en un 22.4% con respecto a la
didlisis de alto flujo y en un 45.8% con respecto a la dialisis de bajo flujo. La
supervivencia acumulada a los 10 afios de los pacientes con esta patologia es
del 49.9% frente a una supervivencia 0 de los pacientes con insuficiencia
cardiaca congestiva tratados con ambas técnicas difusivas.
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7.- Observamos una reduccion significativa de la incidencia de Vasculopatia
Periférica de los pacientes tratados durante 10 afios con Hemodiafiltracion on-
line frente a los tratados con técnicas difusivas, observdndose una reduccion de
esta patologia en un 15,5% con respecto a la didlisis de alto flujo y en un 30.2%
con respecto a la didlisis de bajo flujo. La supervivencia acumulada a los 10 afios
de los pacientes con esta patologia es del 51.9% frente a una supervivencia del
5.6 % y 5.4% de los pacientes con Vasculopatia periférica tratados con técnicas
difusivas de alto flujo y de bajo flujo respectivamente.

8.- Observamos cifras predialisis de [, microglobulina inferiores en un
43.6% con respecto a lo observado en las didlisis de alto y bajo flujo
respectivamente, lo que se acompafa de una supervivencia acumulada del 58.3%
en los pacientes con [3; microglobulina inferiores a 25 mg/l frente al 10.8% en los
pacientes que tienen niveles entre 25y 35 mg/l y del 6.9 % en los que presentan
niveles de 3, microglobulina superiores a 35 mg/l.
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Tablan®1

Tabla con los registros: edad sexo, HTA, DM Insuficiencia cardiaca congestiva, cardiopatia
isquemica y vasculopatia periférica de los pacientes pertenecientes al Grupo | (Hemodiafiltracion
on-line Post-dilucional)

Paciente Cardiopatia | Vasculopatia
N° Historia Edad Sexo HTA |Diabetes ICC isquémica periférica
3 66,1 hombre Si no no no si
8 54,7 hombre Si no si no no
9 54,2 mujer Si no no no no
11 59,6 mujer Si no si no no
16 59,2 mujer Si si no si si
19 58,2 hombre Si si si no no
25 74,0 hombre Si no no no no
26 74,2 hombre Si no no no no
27 69,8 hombre Si Si si Si no
123 71,9 hombre Si no no no no
342 62,1 mujer no Si Si no no
376 61,8 mujer Si si si si no
554 59,4 mujer Si no si si si
556 59,1 hombre Si no no no si
559 61,3 hombre no no no Si no
560 59,0 hombre no no no no no
1570 61,0 hombre no no si Si Si
1571 71,9 hombre no no no no no
2194 73,1 hombre no no no Si no
2213 59,9 hombre Si no si no no
2249 59,7 hombre Si si si no no
2262 59,8 mujer no Si Si no no
2476 66,1 hombre Si no si si si
2477 76,0 hombre Si no no no no
2527 61,7 mujer no no no Si no
2559 63,1 mujer Si no no no no
3550 54,8 mujer Si no no no no
3551 60,2 mujer Si no no no no
4293 55,8 hombre Si si si si no
4294 58,0 hombre Si si no no si
4347 57,2 mujer Si no no no Si
4348 78,2 mujer Si no no si no
4349 76,8 hombre Si no no no no
4350 54,2 hombre no no no no no
4415 72,4 mujer Si si no no no
4416 69,5 hombre Si no no no no
4417 68,3 hombre no Si no no Si
4418 61,5 hombre no Si si no no
4506 62,7 hombre no Si no no Si
4507 55,7 hombre Si si no no no
4508 56,0 hombre Si no no si no
4509 62,9 hombre Si si no no no
4668 55,2 mujer Si no no Si si
4688 60,4 mujer Si no no no si
5145 62,1 hombre Si no si si no
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5146 52,1 hombre Si no si no no
5147 52,8 hombre Si no si si no
5148 54,7 hombre Si no si no no
5357 53,5 mujer Si no no no no
5358 58,2 mujer Si no si Si no
6660 80,6 mujer no Si no Si no
6662 60,4 mujer Si si no no si
6663 55,7 mujer Si no si no no
6672 80,6 mujer Si no no si no
7489 65,9 hombre Si no si no si
7490 59,9 hombre Si no no no no
7898 69,3 hombre no Si no no no
7904 70,2 hombre Si si no no si
7907 53,5 mujer no no si no Si
7908 59,2 mujer Si no no Si no
7912 64,6 mujer no no no no no
7914 77,7 mujer no no no no no
7915 68,9 mujer Si no no no no
7919 57,6 mujer Si no si Si no
7921 75,1 mujer Si no no no Si
7923 67,9 mujer Si no no no Si
8036 88,2 hombre no Si no no Si
8037 59,0 hombre Si Si no no no
8039 58,3 hombre no Si si no no
8042 54,5 hombre no Si no no no
8097 58,7 hombre Si no no no no
8098 60,0 hombre Si no Si Si no
8112 69,3 hombre Si Si no no Si
8115 66,9 hombre si Si no no no
8145 79,3 hombre Si Si no no no
8146 76,5 hombre Si Si Si Si no
8148 80,6 mujer Si Si si Si Si
8218 60,5 mujer Si no no no Si
8382 58,6 mujer si no no no no
8383 71,9 mujer Si no no no no
8384 84,9 hombre Si no no no no
8389 69,6 hombre Si no no no no
8583 80,7 mujer Si no no no Si
8584 59,9 mujer si no si Si no
8766 79,3 mujer Si no no no no
8767 75,3 mujer Si no no no Si
10680 73,2 mujer Si no si no no
10681 65,3 mujer no no no no no
10682 60,2 mujer Si no no no no
10688 59,2 mujer no no no no Si
10770 64,1 hombre no Si no no Si
10771 59,3 mujer no no no no no
10772 54,8 mujer no no si no no
10773 54,4 hombre Si Si no no no
10774 60,6 hombre Si Si no no no
10776 63,8 mujer Si no no no no
10779 59,4 mujer Si no si Si no
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11186 63,6 mujer Si no Si no no
11188 70,4 hombre Si no no no no
11902 64,6 hombre no no no no no
11903 64,6 hombre no no no no no
12540 82,1 hombre si no no no si
12542 69,1 hombre Si no no no Si
13108 54,7 hombre Si no Si Si no
13109 63,8 hombre Si no no no no
13111 32,5 mujer no no no no Si
13118 52,8 mujer si no no no no
13130 67,9 hombre Si no no no no
13131 70,8 mujer Si no no no no
14211 54,0 mujer Si no no no no
14216 73,1 hombre Si no no no Si
14218 75,3 mujer no Si no no no
14219 69,8 mujer no Si no no Si
14780 76,6 hombre Si no no no no
14781 74,6 hombre Si no Si Si Si
14784 64,6 hombre no no no no no
14785 61,7 hombre no no no Si no
14803 69,9 hombre Si no no no no
14804 57,7 hombre Si no no no no
14807 51,6 hombre Si Si no Si no
14808 62,1 hombre Si Si no no no
14809 61,0 mujer Si no no no no
14811 68,1 mujer Si Si no no Si
14812 59,8 mujer no no no no no
14815 58,2 mujer Si no si no no
14970 55,4 hombre no no no Si si
14971 62,8 hombre Si no Si Si no
14972 62,8 hombre no no no Si Si
14976 51,0 mujer Si Si no no no
14977 62,9 mujer Si Si no no Si
15138 64,7 mujer si no no Si si
15139 68,6 mujer Si no Si Si Si
15856 64,5 hombre Si no no no no
15954 64,6 hombre Si no no no no
16043 61,5 hombre Si no no no no
16044 66,1 hombre si no si Si no
16045 60,3 hombre Si no no no no
16046 73,3 hombre Si no Si no no
16270 79,1 hombre no no no no no
16271 58,3 hombre Si no no no no
16272 52,3 hombre no no no no Si
16273 59,4 hombre Si no no no no
MEDIA 64,1
SD + 8,5
% HOMBRES 57
% MUJERES 43
% S 73,9 26,8 28,2 23,9 30,3

273



convencional HF)

TABLA n°2

Tabla con los registros: edad sexo, HTA, DM Insuficiencia cardiaca congestiva, cardiopatia
isquémica y vasculopatia periférica de los pacientes pertenecientes al GRUPO Il (hemodialisis

Paciente Cardiopatia | Vasculopatia
N° Historia Edad |Sexo HTA | Diabetes ICC isquémica periférica
182 69,1 hombre no no Si Si no
225 57,1 mujer Si no no no no
261 58,6 hombre Si no no no no
269 59,4 hombre Si no no no no
322 69,6 hombre Si Si no no no
466 80,2 hombre no Si Si Si Si
508 74,2 mujer Si no no no no
573 68,2 mujer Si no no no no
574 51,3 hombre no no no no no
575 51,2 hombre no Si no no Si
584 78,8 mujer no no Si Si no
603 85,2 hombre no no no Si no
604 63,3 mujer no Si no no no
606 61,2 hombre Si no no no si
609 74,4 mujer Si Si Si Si Si
651 70,8 hombre no no Si Si no
652 71,4 hombre no no no no no
1159 70,5 hombre Si no no no no
1516 79,9 hombre Si no Si no no
1534 81,4 hombre Si no no no Si
1595 60,4 mujer no Si no no no
2029 62,2 hombre Si no no Si no
2342 54,1 mujer Si Si no no no
2347 73,7 mujer Si Si Si no no
2650 66,6 hombre Si no no no no
3081 66,2 mujer no no no no no
3122 59,7 hombre Si no no no no
3150 21,7 mujer no no no no no
3308 65,0 hombre Si no Si Si no
3327 66,2 hombre no no no no no
3328 73,4 hombre Si no no no Si
3500 69,1 hombre no no no Si Si
3522 59,0 hombre Si no no no no
3523 58,6 hombre Si Si no no no
3534 62,7 mujer no no no no Si
3535 66,2 mujer no no no no no
3536 76,6 mujer no no no no no
3538 58,5 hombre no no Si no no
3566 71,6 mujer Si no no Si no
3574 71,0 mujer Si Si Si Si no
3581 69,8 mujer Si no Si no no
3582 58,9 hombre Si no Si Si no
3596 63,7 mujer Si no no no no
3597 58,7 mujer no no no no no
3642 56,8 hombre Si no Si no no
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3862 56,2 mujer Si Si no no no
3863 72,4 mujer Si Si no no no
3981 55,0 mujer Si no Si Si no
4004 72,4 mujer Si no no no Si
4022 62,6 mujer Si no Si si no
4024 55,9 hombre Si no no Si Si
4092 61,1 mujer no Si Si Si Si
4093 55,3 mujer no no no no no
4097 59,2 hombre Si no no no no
4245 62,1 mujer Si no no no si
4276 54,2 hombre Si no no Si Si
5364 62,3 mujer Si no Si no no
5930 59,6 hombre Si Si no no no
5979 60,1 mujer Si no no no Si
6031 66,0 hombre Si no Si no no
6125 74,1 hombre Si no no no no
6278 72,9 mujer Si no no no no
6414 61,2 hombre no no Si no no
6415 72,1 hombre Si no Si no no
6741 28,5 mujer Si no no no no
7109 71,6 hombre Si no Si Si Si
7182 68,6 mujer Si no no no no
7183 68,1 mujer Si no Si Si no
7332 69,0 mujer Si no no no no
7358 62,0 hombre no no no Si no
7364 78,2 mujer Si no no no no
7423 72,1 hombre Si no Si no no
7424 55,2 hombre Si no no no no
7433 61,6 hombre no Si Si no no
7441 72,2 hombre no no no no Si
7442 76,2 hombre no no no no Si
7534 72,8 hombre no Si Si Si no
7550 71,0 mujer no no no no Si
8379 60,6 mujer Si no no si no
8380 70,2 mujer Si no no no Si
8448 65,2 hombre no no no no no
8461 71,4 hombre no no no no no
8697 77,9 mujer no Si no Si no
8865 63,8 hombre Si no no no no
9098 55,9 hombre no no no no no
9203 67,8 hombre Si no Si Si Si
9600 63,5 hombre no no no no no
9636 73,9 hombre Si no no no no
9637 73,1 mujer Si no no no no
9745 64,8 mujer Si no no Si no
9747 74,8 hombre Si no no no no
9846 42,2 hombre no no no no Si
9935 75,5 mujer Si no no no Si
9938 71,9 mujer Si no no no no
9945 73,6 mujer Si no Si no Si
9952 73,6 mujer Si no no no no
9988 56,0 hombre Si no no Si no
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10006 66,4 hombre no no Si Si Si
10045 70,0 mujer no Si no no no
10446 56,2 mujer Si no no no no
10666 68,6 mujer Si no no no Si
11134 56,4 hombre Si no Si no no
11149 75,6 hombre Si Si no no no
11153 60,0 hombre Si Si no no no
11157 59,2 hombre Si Si no no no
11523 73,5 hombre Si Si no no Si
11524 55,7 hombre Si no no si si
11698 58,1 hombre no no no no no
11896 39,7 hombre no no Si no no
11971 65,2 hombre Si no no Si no
12045 76,0 mujer Si no no no no
12071 63,5 hombre no Si Si no si
12317 66,2 mujer no no Si Si Si
12381 62,6 mujer Si no no Si no
12954 71,2 mujer no no Si no Si
13136 56,4 mujer Si no Si no no
13461 65,8 hombre Si no Si Si no
13462 66,0 hombre Si no no no Si
13465 67,1 hombre Si no no no no
13565 56,2 mujer Si no Si Si Si
13632 58,4 mujer Si no no Si no
13633 58,3 mujer no no Si Si no
13671 68,5 mujer Si no Si Si no
13673 55,3 mujer Si no no no no
13677 65,9 mujer Si no no no no
13760 58,5 mujer Si no Si no si
13828 78,4 hombre Si no no no no
13829 66,2 hombre Si no no no no
13830 66,5 hombre Si no no no no
13903 75,0 mujer no Si Si Si Si
14119 59,2 mujer no Si no no no
14132 56,9 hombre Si Si no no no
14522 74,6 hombre Si no no Si Si
14523 55,7 hombre Si no no no Si
14524 75,5 hombre Si no no no no
14557 57,4 hombre Si no no no no
14558 74,0 hombre Si no Si Si no
14580 54,5 mujer Si no no no no
14581 65,5 mujer Si no no no no
14584 74,2 mujer Si Si Si no no
14940 55,1 mujer Si no no no no
14941 73,1 hombre Si Si no no Si
14942 68,6 mujer no no no no Si
14943 57,9 hombre Si Si no no no
14944 57,5 hombre Si Si no no no
14945 59,7 hombre Si Si Si no no
14955 56,8 hombre Si Si no no no
14956 78,9 hombre Si Si Si no Si
14957 76,7 hombre Si Si no no Si
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14958 55,4 hombre Si no no no Si
14959 55,6 hombre Si Si Si Si no
14984 58,4 mujer Si no no no no
14985 73,9 mujer Si no no no no
14986 52,4 hombre Si no no no no
14987 72,0 hombre Si no Si Si no
14988 72,2 hombre Si no Si no Si
14989 75,3 hombre Si no no no no
14990 73,2 hombre Si no no no no
14991 73,8 hombre Si no no no no
14992 75,4 hombre Si no no no no
14993 54,4 hombre Si no Si no no
15062 57,9 mujer Si Si Si no Si
15063 75,1 mujer Si no no Si Si
15064 56,8 hombre Si Si no no si
15065 55,0 hombre Si Si no no Si
15066 55,8 mujer Si no no no Si
15067 57,7 hombre Si no no no no
15068 57,8 hombre Si no no no Si
15069 58,9 mujer Si no Si no no
15070 57,9 mujer Si Si no no no
15071 56,2 mujer Si Si Si no no
15309 68,7 mujer Si no no no no
15310 56,8 mujer no no no no no
15311 56,1 mujer Si no no no no
15347 57,9 hombre no no no no Si
15348 69,8 hombre Si no Si Si no
15355 75,3 mujer Si no no no no
15991 70,6 hombre Si Si no no no
15992 71,6 hombre Si Si Si Si Si
16002 58,8 mujer Si no no no Si
16062 63,6 hombre Si Si Si Si no
16090 76,6 mujer Si no Si no no
16148 75,2 mujer Si Si no no no
16149 76,0 mujer Si no Si Si no
16158 58,8 hombre no no Si no Si
16159 60,0 hombre no no Si no no
16179 53,5 hombre no no no Si no
16180 73,6 hombre no no Si si no
16184 77,1 hombre no no no no no
16185 73,4 hombre no no Si Si no
16217 68,6 mujer Si no no no no
16222 62,5 mujer Si no Si no Si
16223 62,6 hombre Si no no no Si
16257 55,6 hombre Si no no no no
16258 75,7 hombre Si no no no no
16259 75,8 mujer Si no no no Si
16260 75,7 hombre Si no Si no no
16261 57,8 hombre Si Si no no no
16262 77,4 hombre Si Si no no no
16263 62,7 hombre Si Si no no Si
16265 76,0 mujer Si no Si no Si
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16266 74,6 mujer no Si no no no
16267 56,9 hombre Si no no no Si
16296 66,9 mujer no Si Si no no
16297 59,6 mujer Si Si no no no
16311 76,0 mujer Si no no si no
16312 77,6 mujer Si no no no no
16314 61,8 mujer Si Si Si no no
16316 69,7 mujer Si no no no Si
16323 75,5 mujer Si no no no no
16328 67,9 hombre no no Si no si
16329 65,9 hombre no no no no Si
16330 72,3 mujer Si no Si no Si
16354 64,0 mujer no Si no no no
16355 61,0 mujer no Si no no no
16367 57,9 mujer Si Si no no si
16368 76,8 mujer Si Si Si no Si
16369 64,7 hombre Si Si no Si Si
16370 73,6 hombre Si Si no no Si
16381 72,8 hombre Si no no no no
16382 71,8 hombre Si no no no Si
16389 73,8 mujer Si no no no Si
16390 75,8 hombre Si no no no no
16391 54,9 hombre Si no no no Si
16392 62,7 hombre Si Si Si Si no
16393 34,1 hombre Si Si Si Si no
16434 71,3 mujer Si no no Si no
16435 61,9 hombre Si Si no no Si
16436 61,9 hombre no no no no Si
16445 59,0 hombre no no no no no
16446 73,3 mujer Si Si Si no Si
16454 70,3 mujer Si no no no no
16455 72,2 hombre no no no no Si
16456 73,2 hombre no no no no Si
16457 70,7 hombre no no Si si si
16458 75,6 hombre Si no no no no
16486 60,9 mujer Si no no no no
16488 59,9 hombre Si no no no Si
16489 55,5 hombre no no no no no
16494 56,9 mujer Si no no si si
16516 77,1 hombre no no no no Si
16523 75,6 hombre no Si Si Si Si
17004 61,2 hombre Si Si no no Si
17009 73,7 hombre Si no Si no no
17166 59,7 hombre Si no no no Si
17167 60,0 mujer Si Si no no Si
Media 65,4
DS 9
% Hombres 56,5
% Mujeres 43,5
% si 72,8 26 28,9 24,4 28,9
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convencional LF)

Tablan®3

Tabla con los registros: edad sexo, HTA, DM Insuficiencia cardiaca congestiva, cardiopatia
isquémica y vasculopatia periférica de los pacientes pertenecientes al GRUPO IlI (hemodialisis

Paciente Cardiopatia | Vasculopatia
N° Historia Edad |Sexo HTA |Diabetes ICC isquémica periférica
397 62,3 mujer Si no no no Si
398 63,0 mujer Si no Si no no
399 73,4 mujer Si no no Si no
400 79,5 hombre Si no Si Si no
402 57,7 mujer no no no Si no
404 77,5 mujer no no no no Si
424 69,1 hombre Si no no Si no
425 55,3 mujer no no Si no no
446 58,5 hombre no no no no Si
447 56,9 hombre no no no no no
457 59,9 hombre Si no no Si no
458 58,3 hombre Si no no no Si
656 70,9 hombre no no no no no
1045 57,1 mujer Si no Si no si
1078 59,3 mujer Si no no no Si
1143 54,7 hombre no Si no no Si
1147 61,5 hombre Si no no no no
1596 53,7 hombre Si no no Si no
1599 73,1 hombre no no no si no
1602 53,4 mujer no no no no Si
1603 56,8 hombre Si no Si no no
1606 69,6 hombre Si no Si Si no
1821 70,3 mujer Si no Si no no
1949 77,9 mujer Si no no no no
1974 73,8 mujer no no no no no
1988 73,5 hombre no no no Si Si
1998 46,5 mujer Si no no no no
2167 77,8 hombre Si no Si Si no
2174 79,4 hombre Si no Si no no
2189 79,1 hombre Si no no no Si
2269 63,4 mujer Si no Si no no
2320 68,5 mujer Si no no no Si
2352 58,6 mujer no no Si Si no
2358 58,6 mujer Si no no Si no
2374 60,1 hombre Si no Si Si Si
2463 71,5 mujer no no Si no Si
2526 66,4 hombre Si Si no no Si
2579 72,9 hombre no no no no no
2644 65,0 hombre no no no no no
2972 65,0 hombre no no no no Si
3055 76,0 hombre no no no no no
3111 60,9 mujer Si no no no no
3114 58,5 hombre Si no no no no
3115 57,5 mujer no no no no Si
3116 59,4 hombre no no no Si no
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3123 74,3 mujer Si no Si Si no
3124 74,2 mujer Si no no no no
3125 74,2 mujer Si no no Si no
3688 74,1 hombre Si no no no no
3689 75,5 hombre Si no no no no
3720 69,8 hombre Si Si no no no
3753 59,2 hombre no no Si no no
3754 65,5 hombre no no no Si no
3755 73,1 hombre no no no no no
4029 69,1 mujer Si no no no no
4030 64,2 hombre Si no no no no
4157 77,6 hombre Si no no no no
4429 67,0 mujer Si no no no no
4430 67,0 mujer no no no no Si
4436 70,0 hombre no Si Si si si
4437 70,1 hombre no Si no Si Si
4662 73,3 hombre Si no no no no
4725 56,7 hombre Si no no Si no
4777 77,5 mujer Si no no no no
5014 57,3 hombre Si Si Si Si no
5094 58,9 mujer Si no no no no
5176 71,8 mujer Si Si no no no
5177 72,0 mujer Si Si no no Si
5178 70,8 hombre Si Si no no Si
5469 60,2 mujer no no no no no
5470 59,3 mujer no no Si no no
6079 72,9 mujer Si Si no no no
6262 74,9 hombre Si no no no no
6322 73,2 hombre Si Si no si no
6343 69,0 hombre Si no Si Si no
6431 74,0 mujer Si no Si no no
6446 27,7 mujer no Si no Si no
6453 76,2 hombre no Si no no no
6538 60,5 mujer Si no Si no si
6589 69,5 hombre Si no no no no
6772 62,2 hombre no no no no no
6775 56,2 mujer no no no Si no
6968 77,9 hombre no no no no Si
7034 70,9 mujer Si no Si si no
7035 66,9 mujer Si no no no Si
7065 57,8 hombre Si Si no no no
7148 41,8 hombre no Si no no no
7624 69,7 hombre no no Si Si no
7716 64,4 mujer Si no no Si no
7732 80,1 hombre Si no Si no Si
8092 72,8 hombre Si no no no no
8141 68,8 hombre Si no no no no
8431 69,9 mujer no no no no no
8432 65,4 hombre no no no Si no
8449 62,7 hombre Si no no no no
8531 59,4 mujer Si no no Si no
8575 59,2 hombre Si no no no no
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8795 57,7 hombre Si no Si no no
8977 79,4 hombre Si no no no no
9002 57,4 hombre no no no no no
9212 62,0 mujer Si no no no no
9269 69,2 mujer no Si no no no
9277 66,2 hombre Si Si no no Si
9405 67,8 mujer no no no no no
9433 69,2 mujer no Si Si no Si
9498 70,6 hombre Si no Si no no
9503 64,7 mujer no no Si si si
9510 70,1 hombre Si no no no no
9785 71,3 hombre Si no no no no
9837 71,4 hombre no no Si no Si
10169 59,7 mujer no no no no Si
10388 58,6 hombre Si no no no no
10389 55,4 hombre Si no no no no
10636 73,8 hombre no no Si no Si
10894 58,1 hombre Si no no no no
10960 60,1 hombre Si no no no no
10986 75,0 hombre Si no no Si no
10989 48,1 hombre Si no no Si no
10994 72,7 mujer Si no no Si no
11027 67,8 hombre Si no Si no no
11032 55,9 hombre Si no Si no no
11254 34,7 hombre Si Si no Si no
11319 56,1 hombre no no no no no
11410 59,9 hombre Si no no no no
11545 76,0 hombre no no no no Si
11587 61,5 mujer Si no no no si
11588 76,3 hombre Si no no no no
11685 74,1 mujer no no no no no
11732 58,9 mujer Si no no no no
12401 77,6 mujer no no no no no
12887 47,1 hombre Si no no no no
12888 75,0 hombre Si no Si Si no
12889 75,0 hombre Si no Si no no
13191 79,7 mujer Si no no no Si
13548 85,9 mujer Si no no no no
13750 56,8 mujer Si Si Si no no
13779 75,2 mujer no no Si no no
13788 75,1 hombre no no Si no no
13796 73,4 mujer Si Si no no no
13831 70,2 mujer Si Si no no no
13832 70,3 mujer Si Si no no Si
13833 70,1 mujer Si Si no no no
13834 70,2 mujer Si Si no Si Si
13943 70,4 mujer Si no Si no Si
13944 57,6 mujer Si no no Si no
14082 59,4 mujer no Si no no no
14083 56,4 mujer Si no no no no
14088 66,2 mujer no no no no no
14089 68,6 mujer no Si no no Si
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14281 75,3 mujer no Si no no no
14282 73,1 mujer no Si Si Si no
14294 73,8 mujer Si no no no no
14295 71,9 mujer Si no no no no
14296 56,5 hombre Si no no no no
14297 53,2 hombre Si no no no no
14298 56,8 mujer Si no no no no
14299 70,1 mujer Si no no no no
14315 67,2 hombre no no no Si no
14316 57,3 hombre Si no no si no
14500 68,1 mujer Si no no no no
14501 59,4 mujer Si no no no no
14502 59,1 hombre Si no no no no
14503 61,1 mujer Si no Si no no
14504 61,5 mujer Si no Si no no
14505 62,9 mujer Si no no Si no
14506 55,6 mujer Si no no no no
14507 74,8 hombre Si no no Si no
14508 75,0 hombre Si no no Si no
14509 57,0 mujer Si Si no no Si
14510 60,0 hombre Si Si Si no no
14511 57,0 hombre Si Si no no no
14512 57,2 hombre Si Si no Si Si
14513 65,7 mujer Si Si no Si no
14514 58,7 mujer Si Si no Si no
14515 75,1 hombre Si no Si Si no
14516 64,7 mujer Si no no no no
14517 76,4 mujer Si no Si Si no
14518 75,2 mujer Si no Si si no
14519 76,7 mujer Si no no no no
14520 55,3 hombre Si no no Si no
14521 67,6 mujer Si no no no Si
14525 57,2 mujer Si Si no no no
14526 59,7 mujer Si Si no no no
14527 56,9 mujer Si Si no no no
14556 58,3 hombre Si Si no no no
14574 58,3 hombre Si no no no Si
14575 53,4 hombre Si no no Si no
14582 76,1 hombre no no no si no
14583 56,1 hombre Si no no no no
14757 75,9 mujer Si no no no no
14758 75,9 hombre no no no no Si
14816 58,7 mujer Si no no no no
14817 58,6 hombre Si no no no no
14931 54,1 hombre Si no Si no no
14932 63,7 mujer Si no Si no no
14953 65,3 hombre Si Si no no Si
14954 63,3 hombre no Si no no Si
14960 74,9 hombre Si no no no Si
14961 81,0 hombre Si Si Si Si no
14973 67,8 hombre no no Si Si no
14974 68,2 hombre Si no no no Si
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14978 58,1 mujer Si Si no no no
14979 70,9 mujer Si Si Si no no
14980 57,8 mujer Si Si Si no no
14981 58,7 mujer Si Si Si Si Si
14982 65,9 hombre Si Si Si no no
14983 63,3 hombre Si no no no no
14994 68,7 mujer Si no no no Si
14995 70,4 mujer Si no Si no Si
14996 53,5 hombre Si no Si no no
14997 74,4 hombre Si no no no si
14998 54,6 hombre Si no no no Si
14999 53,0 hombre Si no no no no
15235 68,3 hombre Si no no no no
15312 30,6 mujer no no no no no
15313 73,3 mujer Si no no no no
15314 26,3 mujer no no no no no
15342 65,0 mujer Si no no Si Si
15343 60,0 mujer Si no no no Si
15560 61,1 mujer Si no no no no
15561 60,8 mujer Si no Si no no
15562 60,9 hombre Si no no Si Si
15563 61,2 hombre no no no no no
15564 69,3 hombre Si no no no no
15565 65,3 hombre Si no Si no Si
15566 72,7 hombre Si Si Si no no
15567 73,0 hombre Si Si no no no
15568 71,6 hombre Si Si no no no
15569 72,2 hombre Si Si no no no
15570 69,1 hombre Si no no no no
15571 69,4 hombre Si no no no Si
15572 55,4 hombre Si no Si no no
15573 69,2 hombre Si no Si Si no
15574 72,1 hombre Si no no no no
15575 69,1 mujer Si no no no no
15666 54,0 hombre no Si Si Si Si
15667 77,7 hombre no Si Si no Si
15687 75,1 hombre Si Si Si no no
15688 70,1 hombre no Si no no Si
15689 71,7 hombre no Si no no si
15690 72,0 hombre no Si no no Si
15852 81,2 hombre Si Si no no Si
15853 78,3 hombre Si Si no no Si
15854 61,0 mujer Si Si no no no
16016 61,2 mujer Si Si no no Si
16017 61,8 hombre Si Si no no Si
16018 63,7 hombre Si Si no no no
16019 62,8 hombre Si Si no no no
16025 65,0 hombre no no no no no
16026 54,1 hombre Si no no no no
16087 68,4 hombre Si no no no no
16165 64,1 hombre Si no no no no
16225 61,3 hombre Si Si no no no
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16256 74,5 hombre no Si Si Si no
16264 66,9 mujer no Si Si no no
16268 69,5 mujer Si no no no no
16269 76,6 mujer Si no no no no
16291 72,5 mujer Si Si Si no no
16293 49,9 hombre Si Si Si Si no
16395 76,1 hombre no no Si Si Si
16396 54,5 hombre no no no no Si
16400 78,9 mujer Si no no no no
16415 68,9 hombre no no Si si si
16416 69,1 hombre Si no no no Si
16513 63,6 hombre no no no no no
17165 65,8 hombre Si no no no Si
17166 71,2 hombre no no Si no no
Media 65,2
DS +91

% Hombres 56,9

% Mujeres 43,1
% Si 71,5 25,8 27 23,2 29,2
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TablaN° 4

Tabla con los registros: Enf. Renal, N° de farmacos antihipertensivos, IECAs, Estatinas,
Charlson score, peso, talla, e IMC de los pacientes pertenecientes al GRUPO |
(Hemodiafiltracion on-line)

Paciente | Enfermedad n° farmacos Charlson | Peso

N° Historia renal antihipertensivos | IECAs | Estatinas | score seco |Talla| IMC
3 HTA 3 Si Si 5 72,0 1,66 | 26,1
8 HTA 4 Si no 4 43,5 1,72 | 14,7
9 POR 4 no no 3 75,5 1,60 | 29,5
11 POR 4 no Si 4 62,8 1,75 | 20,5
16 DM 3 Si no 6 56,5 1,74 | 18,7
19 DM 2 Si no 6 58,0 1,72 | 19,6
25 HTA 3 Si Si 5 75,5 1,60 | 29,5
26 HTA 5 no Si 5 62,8 1,60 | 24,5
27 DM 4 no Si 8 65,1 1,52 | 28,2
123 HTA 3 no no 5 67,6 1,57 | 27,4
342 DM . no Si 7 54,0 1,58 | 21,6
376 DM 4 no Si 8 65,3 1,62 | 24,9
554 GNC 3 Si Si 6 66,0 1,51 | 28,9
556 GNC 4 no no 4 59,5 1,56 | 24,4
559 no filiada no no 5 60,8 1,70 | 21,0
560 no filiada no no 3 80,0 1,68 | 28,3
1570 PNC Si Si 7 49,1 1,44 | 23,7
1571 PNC Si Si 5 61,8 1,61 | 23,8
2194 GNC . no no 6 68,5 1,66 | 24,9
2213 GNC 3 Si Si 4 62,5 1,63 | 23,5
2249 DM 3 no no 6 63,2 1,60 | 24,7
2262 DM . no no 6 80,0 1,68 | 28,3
2476 HTA 1 no Si 7 66,0 1,51 | 28,9
2477 HTA 4 no Si 5 65,8 1,60 | 25,7
2527 HTA . no no 5 68,4 1,77 | 21,8
2559 HTA 4 no Si 4 66,5 1,65 | 24,4
3550 PNC 3 Si Si 3 66,5 1,65 | 24,4
3551 POR 3 Si Si 4 81,0 1,58 | 32,4
4293 DM 4 no Si 7 72,0 1,60 | 28,1
4294 DM 4 no no 5 70,0 1,50 | 31,1
4347 HTA 3 Si no 4 54,7 1,55 | 22,8
4348 HTA 3 Si no 6 76,5 1,62 | 29,1
4349 HTA 5 Si Si 5 70,0 1,65 | 25,7
4350 HTA Si Si 3 66,5 1,65 | 24,4
4415 DM 5 no Si 6 71,3 1,80 | 22,0
4416 PNC 4 Si Si 4 66,5 1,65 | 24,4
4417 DM no no 6 67,7 1,59 | 26,8
4418 DM no no 7 62,0 1,62 | 23,6
4506 DM . no no 6 58,5 1,60 | 22,9
4507 DM 1 no no 4 67,5 1,59 | 26,7
4508 POR 3 Si no 4 77,3 1,75 | 25,2
4509 DM 3 Si Si 5 67,8 1,69 | 23,7
4668 POR 1 Si no 5 70,1 1,71 | 24,0
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4688 POR 3 Si Si 5 70,8 168 | 25,1
5145 GNC 3 Si Si 6 67,9 1,65 | 24,9
5146 GNC 4 Si no 4 60,8 158 | 24,4
5147 GNC 3 no Si 5 52,0 1,58 | 20,8
5148 GNC 4 no no 4 70,5 1,80 | 21,8
5357 otra 3 Si Si 3 86,0 165 | 31,6
5358 otra 1 Si Si 5 64,3 1,68 | 22,8
6660 DM . no no 8 61,8 1,80 | 19,1
6662 DM 3 Si no 6 55,5 158 | 22,2
6663 no filiada 3 no no 4 70,0 1,50 | 31,1
6672 POR 3 Si no 7 68,5 1,66 | 24,9
7489 GNC 4 Si Si 6 65,0 162 | 24,8
7490 GNC 4 Si Si 3 84,0 1,72 | 28,4
7898 DM . Si Si 5 65,1 152 | 28,2
7904 DM 4 Si Si 7 64,5 1,65 | 23,7
7907 GNC . no Si 5 55,0 1,65 | 20,2
7908 GNC 5 no no 4 74,5 1,58 | 29,8
7912 no filiada no Si 4 53,0 1,58 | 21,2
7914 no filiada . no no 5 68,2 1,64 | 25,4
7915 no filiada 4 no Si 4 65,3 157 | 26,5
7919 no filiada 5 no Si 5 76,8 150 | 34,1
7921 no filiada 4 no Si 6 66,1 1,65 | 24,3
7923 HTA 2 no Si 5 62,0 159 | 245
8036 DM . no Si 8 65,0 1,62 | 24,8
8037 DM 4 no no 4 68,2 164 | 254
8039 DM no no 6 72,4 1,73 | 24,2
8042 DM . no no 4 77,4 1,67 | 27,8
8097 HTA 4 no no 3 65,5 1,68 | 23,2
8098 no filiada 5 si no 6 60,3 1,60 | 23,6
8112 DM 5 Si no 6 75,5 167 | 27,1
8115 DM 4 Si no 5 58,1 152 | 25,1
8145 DM 4 no Si 6 84,0 1,72 | 28,4
8146 DM 4 no no 9 66,2 161 | 255
8148 DM 4 Si no 11 67,5 1,65 | 24,8
8218 PNC 2 Si no 5 57,0 1,65 | 20,9
8382 PNC 2 Si no 3 65,5 1,68 | 23,2
8383 PNC 5 Si Si 5 84,0 1,72 | 28,4
8384 PNC 2 Si no 6 83,0 1,78 | 26,2
8389 PNC 2 no no 4 65,8 1,65 | 24,2
8583 HTA 2 no no 7 55,2 1,58 | 22,1
8584 HTA 2 no no 5 66,5 165 | 24,4
8766 no filiada 2 no no 5 58,5 1,62 | 22,3
8767 no filiada 3 no Si 6 65,1 1,52 | 28,2
10680 POR 3 no no 6 74,1 1,70 | 25,6
10681 POR . no Si 4 50,0 154 | 211
10682 PQR 3 no Si 4 67,8 1,69 | 23,7
10688 POR no Si 4 72,5 156 | 29,8
10770 DM no Si 6 65,0 1,62 | 24,8
10771 HTA no no 3 65,0 1,62 | 24,8
10772 HTA . no no 4 58,0 1,72 | 19,6
10773 DM 3 no no 4 63,8 1,57 | 25,9
10774 DM 3 no no 5 54,8 156 | 22,5
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10776 HTA 4 no Si 4 81,0 158 | 32,4
10779 HTA 3 no Si 5 77,6 168 | 275
11186 GNC 4 no no 5 66,4 1,62 | 25,3
11188 GNC 3 no no 5 69,5 1,68 | 24,6
11902 PNC no Si 4 75,0 1,60 | 29,3
11903 PNC . no no 4 69,5 1,68 | 24,6
12540 POR 4 Si Si 7 63,7 1,60 | 24,9
12542 POR 3 Si Si 5 57,2 158 | 22,9
13108 HTA 2 no Si 5 65,1 1,70 | 22,5
13109 HTA 2 no no 4 66,3 1,58 | 26,6
13111 HTA . no Si 3 65,0 1,66 | 23,6
13118 HTA 3 Si no 3 69,2 1,71 | 23,7
13130 GNC 3 Si no 4 67,5 1,66 | 245
13131 GNC 3 Si no 5 71,6 1,76 | 23,1
14211 GNC 2 Si no 3 65,0 1,60 | 25,4
14216 GNC 3 Si no 6 71,5 1,75 | 23,3
14218 DM no Si 6 51,0 168 | 18,1
14219 DM . no Si 6 71,0 1,68 | 25,2
14780 no filiada 4 Si no 5 60,9 1,54 | 25,7
14781 no filiada 3 Si Si 8 66,2 161 | 255
14784 POR no no 4 68,4 1,77 | 21,8
14785 PQR . no Si 5 56,5 1,60 | 22,1
14803 PNC 5 no Si 4 55,5 1,63 | 20,9
14804 PNC 1 no Si 3 62,5 150 | 27,8
14807 DM 4 no no 5 69,7 1,62 | 26,6
14808 DM 5 no Si 5 55,6 148 | 25,4
14809 PQR 3 Si no 4 70,0 1,65 | 25,7
14811 DM 5 Si no 6 67,7 159 | 26,8
14812 GNC . Si Si 3 62,5 1,50 | 27,8
14815 GNC 3 Si no 4 52,0 168 | 184
14970 GNC . no Si 5 76,6 1,62 | 29,2
14971 GNC 3 no no 6 74,1 1,70 | 25,6
14972 GNC . no Si 6 52,0 1,58 | 20,8
14976 DM 4 no no 4 70,3 1,68 | 24,9
14977 DM 2 no Si 6 50,0 154 | 211
15138 HTA 1 no Si 6 72,4 1,72 | 245
15139 HTA 3 no no 7 55,5 158 | 22,2
15856 GNC 5 Si Si 4 65,1 1,70 | 22,5
15954 GNC 3 Si no 4 68,0 1,60 | 26,6
16043 GNC 1 no no 4 67,6 157 | 27,4
16044 GNC 4 no no 6 66,5 1,65 | 24,4
16045 GNC 1 no no 4 60,9 154 | 25,7
16046 GNC 3 no no 6 62,2 156 | 25,6
16270 POR . no Si 5 55,0 1,65 | 20,2
16271 POR 2 no Si 3 72,6 1,70 | 25,1
16272 PQR . no Si 4 66,0 151 | 28,9
16273 POR 3 Si Si 3 62,4 161 | 241
Media 3,24 5,04 25,4
DS +1,07 +3,96
% Sl 38% 47,2%

287



TABLAN°5

Tabla con los registros: Enf. Renal, N° de farmacos antihipertensivos, IECAs, Estatinas,
Charlson score, peso, talla, e IMC de los pacientes pertenecientes al GRUPO I
(HEMODIALIS CONVENCIONAL ALTA PERMEABILIDAD)

Paciente |Enfermedad n° farmacos Charlson | Peso
N° Historia renal antihipertensivos | IECAs | Estatinas | score seco |Talla| IMC
182 no filiada . Si no 6 56,3 | 1,57 | 22,8
225 HTA 2 si no 3 72,5 | 1,67 | 26,0
261 no filiada 2 no no 3 62,8 1,59 | 24,8
269 no filiada 2 no no 3 78,8 1,69 | 27,6
322 DM 1 no si 5 76,7 | 1,65 | 28,2
466 DM no no 11 56,5 1,74 | 18,7
508 no filiada 4 no no 5 67,2 | 1,66 | 24,4
573 POR 2 Si Si 4 60,0 1,70 | 20,8
574 GNC no Si 3 75,0 1,68 | 26,6
575 DM no Si 5 65,0 1,60 | 25,4
584 HTA no si 7 62,0 | 1,61 | 23,9
603 HTA Si Si 7 54,0 1,58 | 21,6
604 DM . Si Si 5 62,5 1,63 | 23,5
606 no filiada 4 no Si 5 65,1 1,61 | 25,1
609 DM 3 no si 10 62,3 | 1,57 | 25,3
651 GNC no no 7 58,0 1,63 | 21,8
652 GNC . no Si 5 55,0 1,65 | 20,2
1159 HTA 4 Si no 5 62,8 1,62 | 23,9
1516 no filiada 4 si Si 6 62,5 1,63 | 23,5
1534 HTA 5 Si Si 7 72,3 1,63 | 27,2
1595 DM . Si no 5 76,2 1,68 | 27,0
2029 HTA 3 no no 5 66,5 1,57 | 27,0
2342 DM 2 no no 4 54,6 1,62 | 20,8
2347 DM 2 no Si 8 81,0 158 | 32,4
2650 HTA 3 si si 4 65,1 | 1,52 | 28,2
3081 POQR . si no 4 64,3 | 1,60 | 25,1
3122 GNC 1 Si no 3 61,0 1,62 | 23,2
3150 GNC . no Si 2 53,0 1,58 | 21,2
3308 POR 3 si no 6 75,0 | 1,59 | 29,7
3327 HTA . no no 4 60,5 1,67 | 21,7
3328 HTA 5 no no 6 62,0 1,59 | 24,5
3500 POR . no Si 6 68,5 1,72 | 23,2
3522 PNC 4 Si Si 3 67,9 1,65 | 24,9
3523 DM 3 si no 4 61,0 | 1,62 | 23,2
3534 HTA no Si 5 75,0 1,68 | 26,6
3535 GNC no no 4 77,0 1,67 | 27,6
3536 PNC no no 5 60,3 1,60 | 23,6
3538 POR . no Si 4 76,2 1,68 | 27,0
3566 no filiada 4 Si no 6 77,2 | 1,66 | 28,0
3574 DM 4 Si no 9 50,5 1,68 | 17,9
3581 GNC 3 no no 5 71,8 1,68 | 25,4
3582 PNC 3 Si Si 5 66,5 1,65 | 24,4
3596 PNC 4 no no 4 64,2 1,60 | 25,1
3597 PNC . no si 3 64,0 | 1,57 | 26,0
3642 PQR 4 no no 4 64,3 | 1,59 | 254
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3862 DM 4 Si Si 4 57,0 | 1,60 | 22,3
3863 DM 4 Si no 6 625 | 1,60 | 24,4
3981 GNC 4 Si no 5 68,0 | 1,68 | 24,1
4004 POR 3 no Si 6 62,3 | 1,47 | 28,8
4022 GNC 4 Si no 6 68,4 | 1,60 | 26,7
4024 HTA 3 no Si 5 96,2 | 1,65 | 35,3
4092 DM no no 9 62,4 | 1,58 | 250
4093 POR . no Si 3 550 | 1,65 | 20,2
4097 PNC 4 no no 3 71,4 | 1,76 | 23,1
4245 HTA 3 no Si 5 56,5 | 1,74 | 18,7
4276 HTA 2 no Si 5 725 | 1,56 | 29,8
5364 no filiada 2 Si Si 5 78,2 | 1,68 | 27,7
5930 DM 2 Si no 4 676 | 1,57 | 27,4
5979 PNC 3 no no 5 55,3 | 1,46 | 25,9
6031 no filiada 4 si Si 5 66,5 1,65 | 24,4
6125 GNC 3 no no 5 77,3 1,75 | 25,2
6278 GNC 3 no no 5 74,1 1,70 | 25,6
6414 PNC . no no 5 86,0 | 1,65 | 31,6
6415 PNC 3 no no 6 66,5 | 1,65 | 24,4
6741 HTA 1 no Si 2 80,0 | 1,68 | 28,3
7109 PQR 4 no no 8 80,0 | 1,50 | 35,6
7182 HTA 4 no Si 4 71,3 | 1,80 | 22,0
7183 HTA 5 no no 6 66,5 | 1,65 | 24,4
7332 no filiada 3 Si no 4 71,4 1,76 | 23,1
7358 GNC . no no 5 56,5 1,55 | 23,5
7364 PQR 3 no no 5 594 | 165 | 21,8
7423 HTA 4 no no 6 66,3 1,67 | 23,8
7424 HTA 3 no no 3 62,8 | 1,63 | 23,6
7433 DM no Si 7 71,3 | 1,80 | 22,0
7441 otra no Si 6 67,8 | 1,69 | 23,7
7442 no filiada no Si 6 76,2 | 1,62 | 29,0
7534 DM no no 9 56,5 | 1,55 | 23,5
7550 HTA . no no 6 59,0 | 1,57 | 23,9
8379 POR 3 no Si 5 76,7 | 1,65 | 28,2
8380 POR 4 no Si 6 650 | 1,66 | 23,6
8448 GNC no Si 4 650 | 1,60 | 254
8461 no filiada no Si 5 78,8 1,68 | 27,9
8697 DM . no no 7 76,2 | 1,68 | 27,0
8865 POR 3 no no 4 52,4 | 1,62 | 20,0
9098 GNC . no no 3 515 | 1,62 | 19,6
9203 no filiada 4 no no 7 56,5 | 1,74 | 18,7
9600 HTA . no no 4 66,5 | 1,65 | 24,4
9636 PNC 5 no Si 5 73,0 | 1,72 | 24,7
9637 PNC 4 no Si 5 86,0 | 1,65 | 31,6
9745 GNC 3 no no 5 70,1 | 1,71 | 24,0
9747 GNC 4 Si no 5 59,2 | 1,61 | 22,8
9846 no filiada . no no 3 67,7 1,59 | 26,8
9935 HTA 3 no Si 6 91,3 | 1,80 | 28,2
9938 HTA 4 no Si 5 73,0 | 1,72 | 24,7
9945 HTA 3 no Si 7 62,0 | 1,59 | 245
9952 HTA 3 no Si 5 65,3 | 1,68 | 23,1
9988 GNC 3 Si no 4 62,4 | 1,60 | 24,4
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10006 GNC no Si 7 67,9 | 1,65 | 24,9
10045 DM . no Si 6 72,0 | 1,50 | 32,0
10446 PQR 3 Si no 3 655 | 1,68 | 23,2
10666 GNC 3 Si no 5 62,0 | 1,59 | 24,5
11134 no filiada 4 Si Si 4 65,5 | 1,66 | 23,8
11149 DM 4 Si no 6 74,3 | 1,65 | 27,3
11153 DM 4 Si no 5 645 | 1,49 | 29,1
11157 DM 4 Si no 4 68,5 | 1,62 | 26,1
11523 DM 2 Si Si 7 61,4 | 1,59 | 24,3
11524 POR 4 Si Si 5 55,0 | 1,65 | 20,2
11698 PQR no no 3 67,7 | 1,59 | 26,8
11896 GNC . no no 3 54,5 1,58 | 21,8
11971 POR 4 Si Si 5 750 | 1,68 | 26,6
12045 no filiada 4 Si no 5 56,3 1,57 | 22,8
12071 DM no Si 8 63,0 | 1,46 | 29,6
12317 no filiada . no no 7 80,0 | 1,50 | 35,6
12381 GNC 1 no no 5 74,0 1,70 | 25,6
12954 HTA . no Si 7 748 | 1,73 | 25,0
13136 POR 3 Si Si 4 66,5 | 1,65 | 24,4
13461 PNC 3 Si no 6 60,3 | 1,60 | 23,6
13462 PNC 4 Si no 5 755 | 1,60 | 29,5
13465 no filiada 2 Si Si 4 70,0 | 1,65 | 25,7
13565 POR 4 Si Si 6 66,6 | 1,72 | 22,5
13632 GNC 3 no Si 4 705 | 1,68 | 25,0
13633 GNC . no no 5 60,6 | 1,62 | 23,1
13671 HTA 3 Si Si 6 67,9 | 1,65 | 24,9
13673 HTA 4 Si no 3 60,6 | 1,64 | 22,5
13677 HTA 4 Si no 4 654 | 1,68 | 23,2
13760 GNC 2 Si no 5 61,6 | 1,64 | 22,9
13828 HTA 3 no no 5 68,0 | 1,68 | 24,1
13829 HTA 4 no no 4 83,0 1,73 | 27,7
13830 HTA 3 no no 4 62,4 | 1,55 | 26,0
13903 DM no no 10 555 | 1,58 | 22,2
14119 DM . no no 4 70,2 | 1,50 | 31,2
14132 DM 5 no no 4 71,0 | 1,50 | 316
14522 HTA 1 Si no 7 64,8 | 1,68 | 23,0
14523 HTA 3 Si no 4 83,0 | 1,73 | 27,7
14524 HTA 4 Si Si 5 52,0 | 1,60 | 20,3
14557 no filiada 3 no Si 3 66,4 1,68 | 23,5
14558 no filiada 3 no no 7 66,3 | 1,58 | 26,6
14580 HTA 3 no no 3 70,1 | 1,71 | 24,0
14581 HTA 3 no Si 4 570 | 163 | 215
14584 DM 3 Si Si 8 64,2 | 1,58 | 25,7
14940 POR 4 no no 3 55,3 | 1,46 | 25,9
14941 DM 1 no Si 7 57,2 | 1,58 | 22,9
14942 GNC . no no 5 52,0 1,55 | 21,6
14943 DM 2 Si no 4 59,5 | 1,61 | 23,0
14944 DM 4 Si no 4 60,8 | 1,80 | 18,8
14945 DM 3 Si Si 6 80,0 | 1,67 | 28,7
14955 DM 4 Si Si 4 66,8 | 1,50 | 29,7
14956 DM 4 Si Si 9 71,0 | 1,56 | 29,2
14957 DM 2 Si Si 7 78,0 | 1,65 | 28,7
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14958 POR 3 no no 4 73,5 | 1,76 | 23,7
14959 DM 3 no no 7 70,1 | 1,71 | 24,0
14984 HTA 4 Si no 3 625 | 1,65 | 23,0
14985 no filiada 1 Si no 5 64,3 1,60 | 25,1
14986 POR 2 no no 3 56,0 | 1,71 | 19,2
14987 POR 2 Si no 7 68,4 | 1,67 | 245
14988 POR 2 Si Si 7 76,5 | 1,68 | 27,1
14989 POR 3 Si no 5 655 | 1,68 | 23,2
14990 POR 2 Si no 5 68,0 | 1,60 | 26,6
14991 HTA 3 Si Si 5 774 | 1,68 | 27,4
14992 no filiada 4 Si no 5 616 | 1,65 | 22,6
14993 PQR 2 no no 4 535 [ 154 | 22,6
15062 DM 5 Si Si 7 62,3 | 1,47 | 28,8
15063 GNC 5 Si no 7 62,0 | 1,64 | 23,1
15064 DM 3 no Si 5 65,30 | 1,57 | 26,5
15065 DM 3 no Si 5 63,0 | 1,46 | 29,6
15066 GNC 4 Si no 4 54,7 | 1,55 | 22,8
15067 GNC 4 Si Si 3 63,1 | 1,75 | 20,6
15068 GNC 2 Si Si 4 72,3 | 1,63 | 27,2
15069 GNC 2 Si no 4 80,2 | 1,71 | 27,4
15070 DM 5 Si no 4 67,5 | 1,66 | 245
15071 DM 2 Si no 6 545 | 1,54 | 23,0
15309 no filiada 4 no no 4 67,2 1,74 | 22,2
15310 HTA . no no 3 55,3 | 1,46 | 25,9
15311 HTA 3 no Si 3 651 | 1,70 | 22,5
15347 PNC . no no 4 645 | 1,60 | 25,2
15348 PNC 3 no no 6 77,3 | 1,75 | 25,2
15355 POR 4 Si Si 5 505 | 1,71 | 17,3
15991 DM 2 no Si 6 51,8 | 1,50 | 23,0
15992 DM 2 no Si 10 72,4 | 1,72 | 24,5
16002 HTA 3 Si no 4 46,0 | 1,61 | 17,7
16062 DM 1 Si no 8 76,2 | 1,68 | 27,0
16090 no filiada 4 no no 6 62,2 1,56 | 25,6
16148 DM 3 no no 6 72,1 | 1,64 | 26,8
16149 POR 4 no Si 7 75,3 | 1,68 | 26,7
16158 GNC no Si 5 651 | 1,70 | 22,5
16159 GNC no no 5 69,2 | 1,61 | 26,7
16179 PNC no Si 4 53,0 | 1,56 | 21,8
16180 PNC no no 7 69,3 | 1,58 | 27,8
16184 GNC no no 5 69,2 | 1,61 | 26,7
16185 GNC . no no 7 53,6 | 1,54 | 22,6
16217 HTA 4 no no 4 69,2 | 1,61 | 26,7
16222 no filiada 3 no Si 6 65,3 1,62 | 24,9
16223 no filiada 4 Si Si 5 625 | 1,66 | 22,7
16257 HTA 2 no no 3 69,2 | 1,61 | 26,7
16258 HTA 2 no Si 5 625 | 1,63 | 23,5
16259 HTA 3 Si no 6 540 | 1,58 | 21,6
16260 HTA 2 no Si 6 544 | 1,58 | 21,8
16261 DM 3 Si no 4 685 | 1,62 | 26,1
16262 DM 3 Si Si 6 66,4 | 1,60 | 259
16263 DM 3 Si Si 6 71,0 | 1,70 | 24,6
16265 GNC 4 Si Si 7 82,0 | 1,56 | 33,7
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16266 DM . no no 6 71,0 1,50 | 31,6
16267 GNC 5 Si no 4 61,7 | 1,58 | 24,7
16296 DM . no no 7 60,8 1,70 | 21,0
16297 DM 2 no Si 4 555 | 1,63 | 20,9
16311 GNC 5 Si no 6 73,2 | 1,70 | 25,3
16312 GNC 3 Si no 5 63,3 | 1,65 | 23,3
16314 DM 2 Si no 7 655 | 1,62 | 25,0
16316 HTA 3 no Si 5 555 | 1,58 | 22,2
16323 HTA 3 no no 5 645 | 1,69 | 22,6
16328 PNC no Si 6 63,5 | 1,56 | 26,1
16329 PNC . no no 5 54,0 1,58 | 21,6
16330 POR 3 Si Si 7 78,0 | 1,65 | 28,7
16354 DM no no 5 62,8 | 1,50 | 27,9
16355 DM . no no 5 59,6 | 1,56 | 24,5
16367 DM 2 no no 5 80,0 | 1,50 | 35,6
16368 DM 1 no Si 9 625 | 1,66 | 22,7
16369 DM 3 Si Si 7 745 | 1,68 | 26,4
16370 DM 3 Si no 7 76,5 | 1,62 | 29,1
16381 HTA 4 Si no 5 60,1 | 1,57 | 24,4
16382 HTA 2 Si Si 6 650 | 1,65 | 23,9
16389 no filiada 3 no Si 6 71,0 | 1,70 | 24,6
16390 HTA 2 Si Si 5 60,8 | 1,70 | 21,0
16391 POR 4 Si Si 4 55,0 | 1,65 | 20,2
16392 DM 2 no Si 8 850 | 1,50 | 37,8
16393 DM 4 Si Si 6 650 | 1,61 | 251
16434 no filiada 4 no no 6 68,0 | 1,68 | 24,1
16435 DM 2 Si no 6 56,5 | 1,74 | 18,7
16436 GNC no Si 5 71,0 | 1,70 | 24,6
16445 GNC . no no 3 63,8 | 1,60 | 24,9
16446 DM 4 no Si 9 82,0 | 1,56 | 33,7
16454 HTA 4 no no 5 76,2 | 1,68 | 27,0
16455 GNC no Si 6 71,0 | 1,70 | 24,6
16456 GNC no no 6 70,1 | 1,62 | 26,7
16457 PNC . no Si 8 72,4 | 1,72 | 24,5
16458 PNC 3 no Si 5 72,3 | 1,65 | 26,6
16486 HTA 2 Si Si 4 67,9 | 1,65 | 24,9
16488 HTA 2 Si Si 4 71,0 | 1,70 | 24,6
16489 GNC . no no 3 62,0 | 1,62 | 23,6
16494 GNC 4 Si Si 5 56,6 | 1,58 | 22,7
16516 GNC no Si 6 545 | 1,54 | 23,0
16523 DM . no Si 10 72,4 | 1,72 | 24,5
17004 DM 2 no no 6 61,8 | 1,61 | 23,8
17009 GNC 4 Si no 6 76,2 | 1,68 | 27,0
17166 GNC 3 Si Si 4 755 | 1,60 | 29,5
17167 DM 2 no Si 6 62,2 | 1,60 | 24,3
Media 3,13 5,27 25,07

DS +0,98 +3,58
% Sl 40,7% | 45,9%
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TABLAN° 6

Tabla con los registros: Enf. Renal, N° de farmacos antihiperntensivos, IECAs, Estatinas,
Charlson score, peso, talla, e IMC de los pacientes pertenecientes al GRUPO Il
(HEMODIALISIS CONVENCIONAL BAJO FLUJO)

Paciente |Enfermedad n°farmacos Charlson Peso
N° Historia renal antihipertensivos | IECAs | Estatinas | score seco |Talla| IMC
397 otra 3 Si Si 5 63,7 158 | 25,5
398 otra 2 Si Si 5 52,0 1,68 | 184
399 otra 1 Si no 6 86,7 1,73 | 29,0
400 GNC 2 Si no 7 65,8 1,65 | 24,2
402 GNC Si Si 4 62,9 1,68 | 22,3
404 GNC . Si no 6 75,0 1,50 | 33,3
424 HTA 3 no Si 5 86,0 1,55 | 35,8
425 HTA no no 4 71,0 1,50 | 31,6
446 GNC no Si 4 68,5 1,66 | 24,9
447 GNC . no no 3 62,6 1,50 | 27,8
457 GNC 2 Si Si 4 58,0 155 | 24,1
458 GNC 2 no Si 4 72,0 1,50 | 32,0
656 POR . no no 5 56,0 1,72 | 18,9
1045 GNC 5 Si no 5 83,0 1,78 | 26,2
1078 GNC 2 Si Si 4 62,0 1,59 | 245
1143 DM . no Si 5 72,0 1,60 | 28,1
1147 PNC 3 no no 4 70,3 1,50 | 31,2
1596 HTA 3 Si Si 4 67,9 1,65 | 24,9
1599 HTA Si no 6 82,5 1,76 | 26,6
1602 HTA . Si Si 4 56,3 1,74 | 18,6
1603 HTA 4 no no 4 68,5 1,66 | 24,9
1606 HTA 4 no no 6 66,5 1,64 | 24,7
1821 HTA 2 Si Si 6 52,5 154 | 22,1
1949 PNC 3 no Si 5 81,0 158 | 32,4
1974 PNC no no 5 68,5 1,62 | 26,1
1988 HTA . no no 7 67,5 1,65 | 24,8
1998 HTA 3 no Si 2 70,3 1,77 | 22,4
2167 POR 4 Si Si 7 66,4 1,66 | 24,1
2174 POR 1 Si no 6 82,6 1,78 | 26,1
2189 POR 3 Si Si 6 60,5 1,59 | 23,9
2269 GNC 4 Si Si 5 76,2 1,67 | 27,3
2320 HTA 4 Si Si 5 61,8 1,61 | 23,8
2352 no filiada . no Si 5 82,0 1,56 | 33,7
2358 otra 4 no no 4 56,0 1,65 | 20,6
2374 HTA 3 Si Si 7 72,0 1,60 | 28,1
2463 POR . no Si 7 62,0 1,59 | 24,5
2526 DM 4 Si Si 6 57,0 1,63 | 21,5
2579 POQR no Si 5 51,8 1,50 | 23,0
2644 GNC no no 4 60,2 1,75 | 19,7
2972 HTA no Si 5 58,8 1,58 | 23,6
3055 otra . no no 5 65,7 1,63 | 24,7
3111 HTA 3 Si Si 4 58,0 155 | 24,1
3114 PNC 3 no no 3 65,3 1,62 | 24,9
3115 PNC no Si 4 66,0 1,51 | 28,9
3116 PNC no no 4 54,5 1,54 | 23,0
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3123 GNC 2 no no 7 86,7 1,73 | 29,0
3124 GNC 2 no no 5 71,0 150 | 31,6
3125 GNC 2 no Si 6 61,5 1,68 | 21,8
3688 PNC 1 Si Si 5 66,5 1,65 | 24,4
3689 PNC 2 Si no 5 62,5 1,60 | 24,4
3720 DM 5 no no 5 60,8 1,70 | 21,0
3753 POR no no 4 64,9 1,66 | 23,6
3754 POR no no 5 86,7 1,73 | 29,0
3755 POR . no Si 5 53,1 155 | 22,1
4029 no filiada 1 no Si 4 55,0 1,65 | 20,2
4030 no filiada 3 no no 4 65,1 1,70 | 22,5
4157 PNC 5 Si Si 5 66,5 165 | 244
4429 no filiada 4 no Si 4 67,8 1,69 | 23,7
4430 no filiada no Si 5 62,2 1,60 | 24,3
4436 DM no Si 10 76,7 1,65 | 28,2
4437 DM . no Si 8 62,4 158 | 25,0
4662 no filiada 3 no no 5 54,5 154 | 23,0
4725 GNC 3 Si Si 4 66,5 1,65 | 24,4
4777 no filiada 4 no no 5 51,7 1,63 | 19,5
5014 DM 2 Si no 7 66,1 1,66 | 24,0
5094 HTA 4 Si no 3 62,5 1,65 | 23,0
5176 DM 3 no no 6 62,8 1,63 | 23,6
5177 DM 5 no Si 7 57,0 1,60 | 22,3
5178 DM 4 no Si 7 65,1 1,70 | 22,5
5469 HTA no Si 4 54,4 158 | 21,8
5470 HTA . no Si 4 66,5 165 | 244
6079 DM 4 no Si 6 66,0 1,62 | 25,1
6262 HTA 4 no no 5 70,0 1,65 | 25,7
6322 DM 3 no Si 7 55,0 1,65 | 20,2
6343 POR 3 no no 6 56,0 1,65 | 20,6
6431 HTA 4 no no 6 66,5 165 | 244
6446 DM no no 4 59,2 1,65 | 21,7
6453 DM . no Si 6 75,0 1,68 | 26,6
6538 HTA 2 Si Si 6 59,2 1,63 | 22,3
6589 HTA 3 no no 4 78,5 1,69 | 27,5
6772 POR no no 4 80,5 1,78 | 25,4
6775 POR no no 4 64,8 1,65 | 23,8
6968 POR . no no 6 77,0 1,67 | 27,6
7034 POR 2 Si no 7 68,5 1,66 | 24,9
7035 POR 2 Si Si 5 65,0 1,62 | 24,8
7065 DM 3 Si no 4 59,7 1,57 | 24,2
7148 DM no no 3 61 1,62 | 23,2
7624 HTA . no no 6 56,5 155 | 235
7716 GNC 3 Si Si 5 62,5 1,63 | 235
7732 GNC 4 no Si 8 49,1 154 | 20,7
8092 GNC 3 Si no 5 53,0 1,62 | 20,2
8141 GNC 3 no Si 4 66,5 1,65 | 24,4
8431 PNC no Si 4 68,2 1,68 | 24,2
8432 otra . no no 5 56,4 159 | 22,3
8449 HTA 4 no no 4 73,5 1,76 | 23,7
8531 PQR 3 Si Si 4 54,0 158 | 21,6
8575 HTA 3 Si no 3 68,4 1,77 | 21,8
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8795 HTA 2 Si no 4 54,8 156 | 22,5
8977 HTA 3 Si Si 5 68,5 158 | 274
9002 GNC . no no 3 55,3 1,46 | 25,9
9212 no filiada 5 no Si 4 60,0 1,70 | 20,8
9269 DM . no no 5 60,8 1,65 | 22,3
9277 DM 3 no Si 6 64,5 1,65 | 23,7
9405 GNC no no 4 62,8 1,63 | 23,6
9433 DM . no no 8 55,0 158 | 22,0
9498 HTA 4 no no 6 67,7 159 | 26,8
9503 HTA . no Si 7 63,4 1,60 | 24,8
9510 PNC 3 no no 5 74,1 1,70 | 25,6
9785 HTA 2 Si no 5 45,3 1,50 | 20,1
9837 GNC no no 7 62,8 1,64 | 23,3
10169 GNC . no Si 4 70,0 1,60 | 27,3
10388 HTA 3 no no 3 83,0 1,73 | 27,7
10389 HTA 3 no no 3 77,5 1,67 | 27,8
10636 no filiada . no Si 7 65,0 1,66 | 23,6
10894 GNC 4 Si Si 3 65,0 1,60 | 254
10960 PNC 2 no no 4 52,0 1,68 | 184
10986 PNC 2 Si no 6 62,4 1,60 | 244
10989 PNC 3 Si Si 3 82,0 156 | 33,7
10994 PQR 2 Si Si 6 62,3 1,70 | 21,6
11027 HTA 4 Si no 5 67,5 1,50 | 30,0
11032 HTA 3 Si no 4 75,0 1,50 | 33,3
11254 DM 3 no Si 4 86,0 155 | 35,8
11319 HTA . no no 3 83,0 1,73 | 27,7
11410 GNC 3 Si Si 3 60,6 1,50 | 26,9
11545 POR . no Si 6 55,4 154 | 234
11587 HTA 4 Si Si 5 71,3 1,80 | 22,0
11588 HTA 3 Si Si 5 58,5 1,60 | 22,9
11685 GNC . no no 5 59,5 156 | 24,4
11732 HTA 2 no no 3 66,4 1,62 | 25,3
12401 GNC . Si no 5 65,0 161 | 25,1
12887 HTA 4 Si no 2 63,2 1,60 | 24,7
12888 HTA 5 Si Si 7 75,0 1,68 | 26,6
12889 HTA 3 Si no 6 52,0 1,68 | 184
13191 GNC 4 no Si 6 71,5 1,75 | 23,3
13548 HTA 4 Si no 6 65,5 1,68 | 23,2
13750 DM 4 Si no 6 80,0 1,68 | 28,3
13779 POR no no 6 68,5 1,66 | 24,9
13788 PNC . no no 6 62,4 155 | 26,0
13796 DM 3 Si no 6 64,9 1,66 | 23,6
13831 DM 3 no no 6 77,5 1,67 | 27,8
13832 DM 3 no Si 7 82,0 156 | 33,7
13833 DM 3 no no 6 66,2 1,73 | 22,1
13834 DM 3 no Si 8 65,0 1,65 | 23,9
13943 PNC 4 no no 7 67,7 159 | 26,8
13944 PNC 4 no Si 4 67,9 1,65 | 24,9
14082 DM . no Si 4 64,6 1,60 | 25,2
14083 GNC 4 no Si 3 70,9 1,67 | 254
14088 GNC no no 4 77,3 1,75 | 25,2
14089 DM no Si 6 71,0 1,68 | 25,2
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14281 DM no no 6 68,0 1,68 | 24,1
14282 DM . no Si 9 67,9 1,65 | 24,9
14294 GNC 4 no no 5 67,5 1,66 | 24,5
14295 GNC 5 no Si 5 55,6 1,48 | 25,4
14296 GNC 3 no no 3 65,8 1,63 | 24,8
14297 GNC 2 no Si 3 75,4 1,65 | 27,7
14298 GNC 4 no Si 3 77,4 1,78 | 24,4
14299 GNC 1 no no 5 67,4 1,62 | 25,7
14315 PNC . no no 5 68,0 158 | 27,2
14316 POR 3 no no 4 68,0 1,58 | 27,2
14500 no filiada 4 Si no 4 59,4 1,58 | 23,8
14501 GNC 3 no Si 3 61,2 1,65 | 225
14502 GNC 4 no Si 3 58,8 1,58 | 23,6
14503 GNC 3 no no 5 72,4 1,73 | 24,2
14504 GNC 4 no no 5 54,6 1,62 | 20,8
14505 GNC 4 no no 5 64,5 1,49 | 29,1
14506 GNC 2 Si Si 3 77,5 1,67 | 27,8
14507 no filiada 2 Si no 6 64,0 1,75 | 20,9
14508 GNC 5 Si Si 6 66,5 1,65 | 244
14509 DM 5 no no 5 60,6 1,60 | 23,7
14510 DM 4 no Si 7 76,8 150 | 34,1
14511 DM 2 no no 4 70,6 1,77 | 22,5
14512 DM 1 no no 6 59,0 1,57 | 23,9
14513 DM 4 Si Si 6 66,5 1,65 | 24,4
14514 DM 3 Si no 5 74,6 1,70 | 25,8
14515 no filiada 3 no Si 7 70,3 1,77 | 22,4
14516 GNC 1 Si Si 4 65,0 1,60 | 254
14517 GNC 2 no no 7 63,8 1,71 | 21,8
14518 GNC 5 no no 7 65,8 1,65 | 24,2
14519 GNC 3 no no 5 68,7 169 | 24,1
14520 no filiada 4 no no 4 68,0 158 | 27,2
14521 no filiada 4 no Si 5 71,0 1,70 | 24,6
14525 DM 4 Si Si 4 77,4 1,68 | 27,4
14526 DM 4 Si Si 4 54,3 1,60 | 21,2
14527 DM 3 Si no 4 64,8 1,61 | 25,0
14556 DM 2 Si no 4 77,3 1,75 | 25,2
14574 GNC 3 Si Si 4 78,0 1,65 | 28,7
14575 GNC 2 no no 4 70,1 1,71 | 24,0
14582 HTA no Si 6 85,0 1,50 | 37,8
14583 PNC 2 Si no 3 66,5 158 | 26,6
14757 GNC 3 no no 5 54,5 154 | 23,0
14758 GNC . no Si 6 71,5 1,75 | 23,3
14816 HTA 3 no no 3 72,0 1,68 | 25,5
14817 HTA 3 no no 3 64,0 1,75 | 20,9
14931 GNC 4 Si no 4 72,4 1,73 | 24,2
14932 GNC 3 Si no 5 68,4 1,60 | 26,7
14953 DM 5 no Si 6 71,5 1,75 | 23,3
14954 DM . no Si 6 69,3 1,55 | 28,8
14960 POR 3 Si Si 6 77,0 1,65 | 28,3
14961 DM 3 Si Si 10 52,5 154 | 22,1
14973 HTA . no no 6 86,7 1,73 | 29,0
14974 HTA 5 no Si 5 96,2 1,65 | 35,3
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14978 DM 5 Si Si 4 72,6 1,70 | 25,1
14979 DM 2 Si Si 8 58,8 150 | 26,1
14980 DM 3 Si no 6 66,9 1,72 | 22,6
14981 DM 3 Si no 8 59,5 156 | 24,4
14982 DM 1 Si no 7 66,9 1,72 | 22,6
14983 POR 3 Si Si 4 62,5 150 | 27,8
14994 no filiada 4 Si no 5 51,1 156 | 21,0
14995 no filiada 3 Si Si 7 86,0 1,60 | 33,6
14996 no filiada 3 Si Si 4 58,5 1,60 | 22,9
14997 no filiada 1 si no 6 65,8 1,63 | 24,8
14998 no filiada 3 Si Si 4 71,0 1,70 | 24,6
14999 no filiada 3 Si no 3 68,0 1,60 | 26,6
15235 HTA 4 no Si 4 68,0 1,68 | 24,1
15312 POR . no no 2 58,4 158 | 234
15313 POR 2 no no 5 70,5 1,80 | 21,8
15314 POR . no Si 2 77,2 1,68 | 274
15342 PNC 3 no Si 6 76,6 1,62 | 29,2
15343 PNC 2 no no 5 68,1 1,70 | 23,6
15560 POR 3 no Si 4 68,6 1,66 | 24,9
15561 PNC 2 no no 5 65,7 1,63 | 24,7
15562 PNC 3 no no 6 77,5 1,67 | 27,8
15563 PQR . no Si 4 62,5 1,60 | 244
15564 POR 3 Si no 4 70,5 1,80 | 21,8
15565 POR 2 Si no 6 62,0 1,64 | 23,1
15566 DM 4 Si no 8 68,7 1,69 | 24,1
15567 DM 3 Si no 6 65,3 1,62 | 24,9
15568 DM 2 Si no 6 61,4 1,66 | 22,3
15569 DM 2 Si Si 6 65,3 1,62 | 24,9
15570 PNC 4 Si no 4 64,5 1,60 | 25,2
15571 PNC 3 Si no 5 62,0 1,64 | 23,1
15572 POR 3 Si no 4 56,0 1,76 | 18,1
15573 POR 3 Si no 6 69,6 1,62 | 26,5
15574 POR 2 Si no 5 80,0 1,68 | 28,3
15575 POR 3 Si Si 4 65,3 1,62 | 24,9
15666 DM no Si 8 76,6 1,62 | 29,2
15667 DM . no no 9 68,0 1,68 | 24,1
15687 DM 4 no Si 8 69,7 1,62 | 26,6
15688 DM no Si 7 70,8 1,68 | 25,1
15689 DM no no 7 67,2 1,74 | 22,2
15690 DM . no Si 7 62,5 1,63 | 235
15852 DM 3 no Si 8 82,0 156 | 33,7
15853 DM 4 no no 7 66,0 1,69 | 23,1
15854 DM 1 no no 5 71,4 1,76 | 23,1
16016 DM 2 Si no 6 54,7 155 | 22,8
16017 DM 3 Si Si 6 62,5 1,63 | 235
16018 DM 3 Si Si 5 60,0 1,70 | 20,8
16019 DM 3 Si no 5 62,0 1,62 | 23,6
16025 no filiada . no no 4 60,8 1,65 | 22,3
16026 no filiada 4 no Si 3 76,4 1,74 | 25,2
16087 no filiada 4 Si no 4 76,2 1,68 | 27,0
16165 no filiada 3 no Si 4 55,0 1,65 | 20,2
16225 DM 3 no no 5 64,5 1,49 | 29,1
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16256 DM . no no 9 70,9 1,54 | 29,9
16264 DM . no no 7 64,8 161 | 25,0
16268 otra 2 Si no 4 54,5 154 | 23,0
16269 otra 1 Si Si 5 72,3 1,65 | 26,6
16291 DM 3 Si no 8 57,8 1,61 | 22,3
16293 DM 1 Si Si 6 55,5 157 | 22,5
16395 no filiada . no no 8 58,5 1,60 | 22,9
16396 no filiada . no no 4 54,4 158 | 21,8
16400 GNC 3 Si no 5 68,5 1,69 | 24,0
16415 no filiada . no Si 7 72,5 1,56 | 29,8
16416 no filiada 3 no Si 5 65,0 1,66 | 23,6
16513 no filiada . no Si 4 64,4 1,68 | 22,8
17165 HTA 3 no no 5 80,0 150 | 35,6
17166 HTA . no no 6 72,3 1,65 | 26,6
Media 3,06 5,15 27,7

DS +0,99 +2,46
% Sl 39,3% | 45.7%
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TABLAN®7

Tabla con los registros: Proteina C reactiva, > microglobulina y Homocisteina de los
pacientes pertenecientes al GRUPO | (HEMODIAFILTRACION on-line).

Paciente | PCRinicial Beta 2 microglobulina inicial Homocisteina inicial
3 1,2 17,0 19,7
8 1,1 17,0 19,7
9 0,8 21,0 154
11 0,8 17,4 18,3
16 0,4 19,5 15,6
19 0,3 19,5 15,6
25 1,7 15,2 19,0
26 1,4 15,0 19,0
27 0,8 15,4 15,2

123 0,7 15,4 15,2
342 0,4 19,5 15,6
376 0,4 22,8 16,1
554 15 15,8 14,4
556 1,1 15,8 14,4
559 1,1 13,4 18,2
560 1,1 13,4 18,2
1570 1,2 16,5 19,7
1571 1,4 16,5 19,7
2194 1,2 17,0 17,6
2213 1,2 17,0 17,6
2249 0,4 19,7 15,6
2262 0,3 19,7 15,6
2476 1,3 19,9 14,8
2477 1,3 19,9 14,8
2527 0,9 16,4 14,4
2559 0,9 13,7 14,4
3550 0,8 17,6 18,2
3551 0,8 17,6 18,2
4293 1,4 18,4 13,6
4294 14 18,4 13,2
4347 0,6 13,1 19,2
4348 0,6 13,1 19,2
4349 0,3 18,9 16,2
4350 0,3 18,9 16,2
4415 1,5 19,1 19,0
4416 1,6 19,1 19,0
4417 1,6 19,1 19,0
4418 1,8 19,1 19,0
4506 1,0 16,1 14,3
4507 1,1 16,1 15,2
4508 1,3 17,2 14,9
4509 1,3 17,2 14,9
4668 0,7 18,8 19,6
4688 0,7 18,8 19,6
5145 1,4 17,6 22,1
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5146 1,4 17,6 22,1
5147 0,8 15,7 13,2
5148 04 15,7 13,2
5357 0,7 18,0 22,1
5358 0,7 18,0 22,1
6660 0,8 14,7 16,7
6662 0,8 14,7 16,7
6663 1,2 17,0 19,1
6672 1,2 17,0 19,1
7489 0,9 18,3 17,5
7490 0,9 18,3 17,5
7898 0,3 16,3 16,5
7904 0,3 16,3 16,5
7907 1,2 16,1 18,3
7908 1,2 16,1 18,3
7912 1,2 19,3 19,1
7914 1,0 19,3 19,1
7915 1,0 19,3 19,1
7919 1,2 19,3 19,1
7921 1,2 19,3 19,1
7923 0,9 19,3 19,1
8036 0,9 20,4 15,4
8037 0,9 20,4 15,4
8039 0,9 20,4 15,4
8042 0,6 20,4 15,4
8097 0,9 18,3 20,3
8098 0,9 18,3 20,3
8112 0,9 18,8 18,9
8115 0,9 18,8 19,1
8145 1,6 14,6 19,7
8146 1,6 14,6 19,6
8148 1,0 18,3 17,5
8218 1,0 18,3 17,5
8382 0,5 13,9 14,3
8383 0,5 13,9 14,3
8384 0,5 13,9 13,5
8389 0,4 13,9 13,5
8583 0,9 18,4 17,5
8584 0,9 18,4 17,5
8766 1,0 12,8 17,9
8767 1,0 12,8 17,9
10680 1,0 18,3 22,1
10681 0,6 18,3 22,1
10682 0,8 20,0 13,2
10688 0,8 20,0 13,2
10770 0,8 20,0 13,2
10771 0,2 18,9 18,1
10772 0,2 18,9 18,1
10773 0,3 17,5 14,4
10774 0,3 17,5 14,4
10776 0,2 18,9 18,1
10779 0,2 18,9 18,1

300



11186 0,7 17,5 14,4
11188 0,7 17,5 14,4
11902 0,8 14,8 13,5
11903 0,8 14,8 13,5
12540 1,2 22,8 20,1
12542 1,4 20,7 20,1
13108 11 22,4 13,8
13109 11 22,4 13,8
13111 0,7 17,4 14,4
13118 0,7 17,4 14,4
13130 04 13,6 14,4
13131 0,4 13,6 14,4
14211 0,9 16,1 14,5
14216 0,9 16,1 14,5
14218 0,6 18,0 14,9
14219 0,6 18,0 14,9
14780 0,9 20,0 14,7
14781 0,6 20,0 14,7
14784 1,0 17,0 15,4
14785 1,0 17,0 15,4
14803 0,7 18,1 15,5
14804 0,7 16,7 15,7
14807 1,0 19,5 14,4
14808 1,0 19,5 14,4
14809 0,7 17,4 14,8
14811 0,7 17,4 14,8
14812 0,9 20,6 16,7
14815 0,9 18,3 16,7
14970 0,6 19,0 14,9
14971 0,6 19,0 14,9
14972 0,6 19,0 14,9
14976 0,8 19,2 14,4
14977 0,8 19,2 19,1
15138 15 14,0 17,9
15139 15 14,0 17,9
15856 0,7 20,4 15,5
15954 0,7 20,4 15,5
16043 0,8 15,7 19,1
16044 0,8 15,7 19,1
16045 0,8 15,7 19,1
16046 0,8 15,7 19,1
16270 0,7 15,5 18,1
16271 0,7 15,5 18,1
16272 0,8 17,6 19,6
16273 0,8 17,8 19,6
MEDIA 0,88 17,56 16,85
DES.ST + 0,36 2,21 +2,37
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TABLAN®8

Tabla con los registros: Proteina C reactiva, £, microglobulina y Homocisteina de los
pacientes pertenecientes al GRUPO Il (HEMODIALISIS CONVENCIONAL ALTO

FLUJO)

Paciente | PCRinicial Beta 2 microglobulina inicial Homocisteina inicial
182 0,4 23,1 22,7
225 1,4 20,3 14,7
261 1,7 31,7 20,7
269 1,7 17,4 20,7
322 0,3 17,0 22,7
466 0,7 16,3 17,1
508 0,5 23,2 17,2
573 0,6 17,2 20,7
574 0,5 17,6 17,0
575 0,5 17,8 17,0
584 0,3 24,0 21,7
603 0,3 24,0 21,7
604 0,7 24,0 17,1
606 0,8 17,0 19,8
609 0,8 23,1 16,5
651 0,5 16,7 17,0
652 0,5 17,0 17,0
1159 0,4 23,1 22,7
1516 0,3 24,0 21,7
1534 0,3 24,0 21,7
1595 0,7 24,0 17,1
2029 0,8 28,0 19,8
2342 0,8 23,1 16,5
2347 0,8 23,1 16,5
2650 0,3 17,3 17,0
3081 0,3 20,5 22,7
3122 1,4 19,9 21,7
3150 2,8 17,6 17,8
3308 0,4 17,3 17,0
3327 1,0 17,4 18,4
3328 1,0 18,1 18,4
3500 0,5 21,5 22,7
3522 0,4 22,3 21,6
3523 0,4 18,1 21,6
3534 0,6 21,9 21,8
3535 0,6 18,1 21,8
3536 0,5 21,2 19,8
3538 0,5 17,3 16,5
3566 0,7 15,5 17,0
3574 0,7 15,5 17,0
3581 1,4 17,6 17,0
3582 0,4 21,9 21,6
3596 0,6 17,3 21,8
3597 0,6 22,3 21,8
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3642 0,5 22,3 16,5
3862 0,7 15,5 17,0
3863 0,7 15,5 17,0
3981 1,4 16,7 17,0
4004 1,7 17,0 214
4022 1,0 24,0 16,5
4024 0,8 21,3 21,8
4092 0,4 21,9 20,7
4093 1,7 16,7 214
4097 0,3 21,2 16,5
4245 1,0 24,0 16,5
4276 0,8 21,3 21,8
5364 1,8 16,7 20,8
5930 1,2 18,2 21,8
5979 1,4 16,0 20,7
6031 0,3 19,8 19,8
6125 1,4 17,1 22,7
6278 0,8 16,3 20,8
6414 0,4 22,3 19,8
6415 0,8 17,1 19,8
6741 0,7 17,1 21,7
7109 0,8 16,7 21,7
7182 0,9 211 14,7
7183 0,9 211 14,7
7332 04 17,0 22,7
7358 0,7 17,1 20,7
7364 0,9 19,5 14,7
7423 0,7 15,7 21,7
7424 0,7 15,7 18,2
7433 0,5 23,1 19,8
7441 0,5 17,1 21,4
7442 0,5 17,1 214
7534 0,4 16,7 16,5
7550 0,6 17,0 17,2
8379 0,3 21,9 21,6
8380 0,3 22,3 21,6
8448 1,9 23,2 18,4
8461 0,4 17,3 14,7
8697 0,6 15,2 17,8
8865 1,0 16,0 14,7
9098 1,8 17,6 21,8
9203 11 17,4 17,2
9600 0,9 17,6 17,2
9636 11 17,7 18,4
9637 11 24,0 18,4
9745 0,8 24,0 17,2
9747 0,8 24,0 17,2
9846 0,9 17,8 214
9935 0,4 19,5 21,6
9938 04 19,5 21,6
9945 04 19,5 21,6
9952 0,4 19,5 21,6
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9988 2,1 16,7 20,8
10006 1,9 22,3 25,5
10045 0,5 211 17,0
10446 0,9 21,9 21,7
10666 0,4 17,5 214
11134 0,9 22,3 17,1
11149 0,9 18,1 14,7
11153 0,9 17,4 14,7
11157 0,9 21,9 14,7
11523 0,4 15,5 17,0
11524 04 15,5 17,0
11698 0,7 17,0 21,7
11896 0,4 21,5 21,7
11971 2,2 20,6 214
12045 0,8 24,0 214
12071 1,0 22,3 22,7
12317 0,7 17,8 21,8
12381 0,4 19,9 20,5
12954 0,8 24,0 20,8
13136 1,7 17,3 20,7
13461 1,4 17,0 19,8
13462 1,4 18,1 19,8
13465 1,4 17,4 19,8
13565 0,8 21,9 171
13632 1,6 17,7 20,7
13633 04 22,3 14,7
13671 1,0 17,7 21,7
13673 1,0 18,2 18,4
13677 1,0 21,9 16,5
13760 15 17,8 21,7
13828 2,9 19,9 21,6
13829 29 19,9 21,6
13830 29 19,9 21,6
13903 0,5 19,9 171
14119 0,9 17,4 14,7
14132 0,4 17,3 20,7
14522 0,9 17,7 20,7
14523 0,9 16,1 20,7
14524 0,9 16,3 20,7
14557 0,6 215 16,5
14558 0,6 215 16,5
14580 0,5 17,1 20,7
14581 0,5 17,6 20,7
14584 0,8 17,3 20,8
14940 0,8 16,9 17,2
14941 0,3 20,5 17,8
14942 0,5 19,9 14,7
14943 1,0 22,3 214
14944 1,0 17,8 21,4
14945 1,0 17,3 21,4
14955 04 17,4 21,7
14956 0,6 18,1 21,7
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14957 0,6 17,0 18,4
14958 0,6 16,6 21,7
14959 0,6 17,5 18,4
14984 0,7 21,0 214
14985 0,7 21,0 214
14986 11 23,1 21,7
14987 11 23,1 21,7
14988 11 23,1 21,7
14989 0,8 23,1 21,7
14990 0,8 23,1 21,7
14991 11 23,1 21,7
14992 11 23,1 21,7
14993 0,8 23,1 21,7
15062 0,8 17,0 214
15063 0,8 243 214
15064 0,8 16,7 21,4
15065 0,8 17,4 20,8
15066 0,8 18,1 20,5
15067 0,8 21,9 20,8
15068 0,8 17,0 21,4
15069 0,8 17,6 20,5
15070 0,8 17,8 20,8
15071 0,8 243 214
15309 15 18,0 21,7
15310 15 18,0 21,7
15311 15 18,0 21,7
15347 0,9 17,4 17,0
15348 0,9 17,0 17,0
15355 1.3 16,3 18,4
15991 0,4 22,2 21,6
15992 04 22,2 21,6
16002 0,3 21,2 17,8
16062 1,2 21,9 171
16090 0,8 17,6 17,8
16148 0,2 24,7 17,1
16149 0,2 18,1 16,5
16158 0,9 15,7 17,2
16159 0,9 15,7 17,2
16179 0,6 17,6 214
16180 0,6 17,8 21,4
16184 04 24,0 20,8
16185 0,4 24,0 20,8
16217 15 18,0 21,7
16222 0,5 17,6 19,8
16223 0,5 17,1 19,8
16257 0,8 17,1 20,8
16258 0,5 17,6 20,8
16259 0,8 17,7 20,8
16260 0,5 17,5 20,8
16261 0,3 19,5 20,7
16262 0,3 19,5 20,7
16263 0,8 19,5 20,7
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16265 0,8 17,8 20,5
16266 0,3 17,4 19,8
16267 0,8 24,3 21,4
16296 0,3 17,4 19,8
16297 0,6 16,7 25,5
16311 0,8 22,3 20,8
16312 0,8 21,9 20,5
16314 0,8 17,6 20,8
16316 15 18,0 21,7
16323 15 18,0 21,7
16328 0,9 21,9 17,0
16329 0,9 18,1 17,0
16330 13 16,1 18,4
16354 0,3 17,4 19,8
16355 0,3 17,4 19,8
16367 0,6 25,2 25,5
16368 0,6 17,6 21,4
16369 0,5 19,5 20,7
16370 0,5 19,5 20,7
16381 0,5 18,2 20,8
16382 0,8 16,6 20,8
16389 0,5 21,9 20,8
16390 0,5 17,1 20,8
16391 0,4 22,2 18,4
16392 04 22,2 21,6
16393 04 22,2 21,6
16434 0,8 17,8 17,8
16435 1,2 22,3 171
16436 0,9 15,7 17,2
16445 0,9 15,7 17,2
16446 0,3 23,2 17,1
16454 0,3 17,4 16,5
16455 0,8 24,0 20,8
16456 0,4 24,0 20,8
16457 0,6 16,7 21,4
16458 0,6 17,0 21,4
16486 0,5 16,6 19,8
16488 0,5 17,5 19,8
16489 0,4 21,2 20,7
16494 0,8 18,1 20,8
16516 0,8 21,2 20,7
16523 0,4 17,8 17,2
17004 0,4 22,2 21,6
17009 0,8 17,3 20,5
17166 0,8 22,3 20,5
17167 0,6 17,0 25,5
MEDIA 0,79 19,45 19,76
DES.ST +0,47 +2,85 +2,32
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TABLAN°9

Tabla con los registros: Proteina C reactiva, B, microglobulina y Homocisteina de los
pacientes pertenecientes al GRUPO Il (HEMODIALISIS CONVENCIONAL BAJO

FLUJO)

Paciente | PCRinicial | Beta 2 microglobulina inicial Homocisteina inicial
397 1,0 18,5 15,4
398 1,0 18,5 15,4
399 1,0 18,5 15,4
400 1,0 18,5 15,4
402 1,9 18,6 19,6
404 1,9 18,6 19,6
424 0,7 19,8 20,5
425 0,7 19,8 20,5
446 1,5 19,7 17,9
447 1,6 19,7 17,9
457 1,6 19,7 17,9
458 1,7 19,7 17,9
656 0,8 25,1 14,9
1045 1,3 18,8 19,3
1078 1,0 18,5 15,4
1143 0,4 14,6 19,3
1147 0,4 14,6 19,3
1596 0,9 19,1 19,3
1599 0,9 19,1 19,3
1602 0,9 19,1 19,3
1603 1,0 18,5 19,5
1606 1,0 18,5 19,5
1821 1,0 20,1 18,7
1949 0,3 14,6 14,9
1974 0,3 14,6 14,9
1988 0,3 23,6 18,7
1998 0,3 23,6 18,7
2167 0,8 17,7 19,7
2174 0,6 18,8 19,7
2189 0,7 18,1 19,7
2269 0,6 18,1 18,6
2320 1,0 23,6 13,2
2352 0,4 18,5 17,9
2358 04 21,9 17,9
2374 0,4 22,3 18,6
2463 1,0 19,8 19,6
2526 0,2 215 19,7
2579 1,0 19,6 15,6
2644 1,0 17,7 19,6
2972 0,2 18,6 18,6
3055 0,6 25,9 15,4
3111 1,6 22,1 15,4
3114 1,0 18,1 17,9
3115 1,0 19,8 17,9
3116 1,0 15,5 17,9
3123 1,0 18,6 23,0
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3124 1,0 18,6 22,5
3125 1,0 18,6 22,6
3688 0,6 24,1 20,5
3689 2,7 26,1 20,5
3720 0,4 19,6 19,5
3753 0,4 19,8 20,5
3754 0,4 19,8 20,5
3755 0,4 19,8 20,5
4029 0,4 211 18,6
4030 0,4 21,1 18,6
4157 1,0 19,8 14,5
4429 0,9 19,6 19,5
4430 0,9 19,6 19,5
4436 1,0 19,8 19,3
4437 1,0 19,8 19,3
4662 0,8 15,5 19,6
4725 0,8 19,6 14,9
4777 1,0 20,4 18,6
5014 0,7 14,6 19,3
5094 1,4 19,6 15,4
5176 0,6 14,6 19,6
5177 0,6 14,6 19,6
5178 0,9 14,6 19,6
5469 1,0 215 15,4
5470 1,0 18,1 15,4
6079 1,0 19,1 20,5
6262 1,0 19,7 19,5
6322 1,0 19,6 18,8
6343 0,6 23,5 13,2
6431 0,2 19,7 18,8
6446 0,2 18,1 15,4
6453 1,0 24,7 18,6
6538 0,2 23,1 18,8
6589 1,2 18,5 22,4
6772 1,0 19,7 18,7
6775 1,0 19,7 18,7
6968 1,0 17,7 15,4
7034 0,4 19,8 15,4
7035 0,4 215 15,4
7065 0,2 19,7 19,6
7148 1,0 24,0 16,1
7624 1,0 23,4 15,4
7716 1,4 18,6 15,4
7732 1,0 19,7 13,2
8092 1,4 19,6 15,4
8141 0,6 25,3 16,1
8431 1,0 12,3 18,8
8432 1,0 12,3 18,8
8449 1,9 18,5 22,4
8531 0,6 14,6 21,7
8575 0,6 18,3 19,3
8795 0,2 18,2 18,6
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8977 1,0 18,5 16,1
9002 1,0 18,5 18,7
9212 0,7 23,5 18,6
9269 1,0 25,6 19,7
9277 1,0 22,9 19,7
9405 0,6 22,3 17,9
9433 0,8 22,6 20,5
9498 1,0 18,7 14,9
9503 1,0 22,4 14,9
9510 1,4 14,6 18,8
9785 1,0 18,8 20,5
9837 1,0 23,5 19,6
10169 1,0 18,9 18,6
10388 0,7 16,3 19,6
10389 0,7 21,9 19,6
10636 0,8 18,5 19,5
10894 0,3 19,1 18,7
10960 1,0 18,8 18,6
10986 1,0 16,5 15,4
10989 1,0 19,3 15,4
10994 1,0 16,7 15,4
11027 1,0 18,6 13,2
11032 1,0 18,6 13,2
11254 1,0 14,6 19,3
11319 0,6 18,2 15,4
11410 11 18,4 16,1
11545 0,2 14,6 19,6
11587 0,2 23,0 15,4
11588 0,2 23,0 15,4
11685 1,2 18,8 19,6
11732 1,0 19,1 19,6
12401 1,4 14,6 21,7
12887 1,0 23,3 15,4
12888 1,0 23,9 15,4
12889 1,0 18,1 15,4
13191 0,2 21,9 19,3
13548 0,6 18,6 17,9
13750 1,2 19,1 19,7
13779 1,0 18,2 13,2
13788 1,0 17,9 13,2
13796 11 21,9 20,5
13831 0,9 19,1 13,2
13832 0,6 19,1 13,2
13833 0,6 19,1 13,2
13834 0,6 19,1 13,2
13943 0,7 22,0 15,4
13944 0,6 22,0 15,4
14082 0,7 19,8 16,1
14083 0,7 17,7 16,1
14088 0,8 18,1 16,1
14089 0,7 15,5 16,1
14281 1,6 19,7 18,6
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14282 1,6 19,7 18,6
14294 0,8 19,7 19,6
14295 0,8 19,7 19,6
14296 0,8 19,7 19,6
14297 0,8 19,7 19,6
14298 0,8 19,7 19,6
14299 0,8 19,7 19,6
14315 1,4 18,6 19,7
14316 15 18,6 19,7
14500 1,4 19,1 16,1
14501 1,0 18,6 18,6
14502 1,0 18,6 18,6
14503 1,0 18,6 18,6
14504 1,0 18,6 18,6
14505 1,0 18,6 18,6
14506 1,0 18,6 18,6
14507 1,0 19,8 14,9
14508 1,0 19,8 14,9
14509 0,4 17,7 21,8
14510 04 23,3 23,0
14511 04 23,3 24,3
14512 04 15,5 21,8
14513 1,7 18,0 16,1
14514 1,6 18,0 16,1
14515 0,6 20,2 19,3
14516 0,6 20,6 19,3
14517 0,6 20,6 19,3
14518 0,6 20,3 19,3
14519 0,6 20,1 19,3
14520 1,0 14,6 15,4
14521 1,0 14,6 15,4
14525 0,4 23,4 17,9
14526 0,4 23,5 17,9
14527 0,4 23,4 17,9
14556 04 23,4 17,9
14574 0,7 19,8 15,6
14575 11 18,4 24,2
14582 1,4 17,9 19,3
14583 1,4 251 17,9
14757 1,0 19,1 14,9
14758 1,0 19,1 14,9
14816 1,4 19,6 13,2
14817 1,4 19,6 13,2
14931 1,0 19,8 16,1
14932 1,0 17,7 16,1
14953 0,6 19,8 19,7
14954 0,6 17,9 19,7
14960 1,2 19,1 15,4
14961 1,2 19,1 15,4
14973 04 22,0 18,6
14974 04 22,0 18,6
14978 1,4 19,8 15,6
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14979 1,4 17,7 15,6
14980 1,4 25,3 14,9
14981 1,4 25,5 14,9
14982 0,4 18,5 19,3
14983 0,4 22,3 19,3
14994 1,4 19,1 16,1
14995 1,4 19,1 16,1
14996 1,4 19,1 16,1
14997 1,4 19,1 16,1
14998 1,4 19,1 16,1
14999 1,4 19,1 16,1
15235 0,8 18,1 15,6
15312 11 19,6 24,1
15313 11 19,6 24,1
15314 11 19,6 23,0
15342 11 15,5 19,7
15343 11 18,3 19,7
15560 1,0 18,5 19,5
15561 1,0 18,5 19,5
15562 1,6 19,8 15,6
15563 15 19,8 15,6
15564 11 19,8 15,4
15565 1,7 17,9 15,4
15566 0,4 19,8 15,4
15567 0,9 18,0 15,4
15568 1,6 18,3 15,4
15569 1,6 19,8 15,4
15570 1,0 22,6 18,6
15571 1,0 19,3 18,6
15572 1,0 18,9 18,6
15573 1,0 18,9 18,6
15574 1,0 22,6 18,6
15575 1,0 19,7 18,6
15666 11 23,2 22,2
15667 11 23,1 22,2
15687 11 23,3 20,5
15688 11 23,2 20,5
15689 11 23,2 20,5
15690 11 23,1 22,2
15852 1,4 17,7 14,9
15853 1,4 18,3 14,9
15854 1,6 23,3 14,9
16016 1,6 22,0 19,6
16017 1,4 22,1 19,6
16018 1,6 22,1 19,6
16019 1,6 22,1 19,6
16025 0,6 11,7 19,6
16026 0,6 19,1 19,6
16087 1,6 15,5 19,5
16165 04 23,4 15,6
16225 1,4 20,4 19,3
16256 0,9 26,4 15,4
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16264 0,2 23,0 15,6
16268 1,0 18,9 19,3
16269 1,0 18,5 19,3
16291 18 18,5 18,8
16293 1,0 24,8 18,7
16395 0.4 18,1 18,8
16396 0.4 15,8 18,8
16400 0,7 19,8 19,7
16415 0,6 19,7 19,6
16416 0,6 19,7 19,6
16513 0,6 18,6 19,3
17165 0,9 19,8 18,7
17166 0,9 19,8 18,7
MEDIA 0,91 19,62 17,97
DES.ST 0,4 *+2,58 241
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Tabla con los registros superficie de membrana, Qd, Qb,Quf, Td,y n° de sesiones de Hd a
la semana de los pacientes pertenecientes al GRUPO | (Hemodiafiltracion on-line)

TABLA 10

Superficie ne
Paciente Membrana Qd Qb Quf Td(min) HD/semana
3 1,80 800 500 27,0 240 3
8 1,80 800 500 27,0 240 3
9 2,10 800 400 21,6 240 3
11 2,10 800 400 21,6 240 3
16 2,10 800 550 26,0 240 3
19 2,10 800 550 26,0 240 3
342 1,80 800 450 243 240 3
554 2,10 800 250 18,0 240 3
556 2,10 800 250 18,0 240 3
559 1,80 800 500 20,3 180 3
560 1,80 800 500 20,3 180 3
1570 1,80 800 350 18,9 240 3
1571 1,80 800 350 18,9 240 3
2194 2,00 800 500 27,0 240 3
2213 2,00 800 500 27,0 240 3
2249 2,10 800 350 18,9 240 3
2262 2,10 800 350 18,9 240 3
2476 1,80 800 400 21,6 240 3
2477 1,80 800 400 21,6 240 3
2527 2,10 800 450 24,3 240 3
3550 1,80 800 400 21,6 240 3
3551 1,80 800 400 21,6 240 3
4294 1,80 800 600 243 180 3
4347 1,80 800 400 21,6 240 3
4348 1,80 800 400 21,6 240 3
4349 1,80 800 450 243 240 3
4350 1,80 800 450 243 240 3
4415 1,80 800 350 18,9 240 3
4416 1,80 800 350 18,9 240 3
4417 1,80 800 350 18,9 240 3
4418 1,80 800 350 18,9 240 3
4506 1,80 800 400 20,3 225 3
4507 1,80 800 400 20,3 225 3
4508 1,80 800 600 28,0 240 3
4509 1,80 800 600 28,0 240 3
4668 1,80 800 600 243 180 3
5145 2,00 800 400 21,6 240 3
5146 2,00 800 400 21,6 240 3
5147 1,80 800 600 26,0 240 3
5148 1,80 800 600 26,0 240 3
5357 1,80 800 600 28,4 210 3
5358 1,80 800 600 28,4 210 3
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6660 1,80 800 450 25,8 240 3
6662 1,80 800 450 25,8 240 3
6663 1,80 800 500 27,0 240 3
6672 1,80 800 500 243 240 3
7489 1,80 800 300 19,0 240 3
7490 1,80 800 300 19,0 240 3
7898 1,80 800 450 24,3 240 3
7904 1,80 800 450 243 240 3
7907 1,80 800 400 20,3 225 3
7908 1,80 800 400 20,3 225 3
7912 1,80 800 450 24,3 240 3
7914 1,80 800 450 24,3 240 3
7915 1,80 800 450 243 240 3
7919 1,80 800 450 243 240 3
7921 1,80 800 450 243 240 3
7923 1,80 800 450 24,3 240 3
8036 1,80 800 600 28,4 210 3
8037 1,80 800 600 28,4 210 3
8039 1,80 800 600 28,4 210 3
8042 1,80 800 600 28,4 210 3
8097 1,80 800 300 18,0 225 3
8098 1,80 800 300 18,0 225 3
8112 2,10 800 400 21,6 240 3
8145 1,80 800 350 18,9 240 3
8146 1,80 800 350 18,9 240 3
8148 1,80 800 300 22,0 240 3
8218 1,80 800 300 24,0 240 3
8382 1,80 800 400 21,6 240 3
8383 1,80 800 400 21,6 240 3
8384 1,80 800 400 21,6 240 3
8583 2,10 800 350 16,5 210 3
8584 2,10 800 350 16,5 210 3
8767 1,80 800 450 243 240 3
10680 1,80 800 300 22,0 240 3
10681 1,80 800 300 20,0 240 3
10682 1,80 800 550 26,0 240 3
10688 1,80 800 550 26,0 240 3
10771 1,80 800 400 18,9 210 3
10772 1,80 800 400 18,9 210 3
10773 1,80 800 500 24,3 240 3
10774 1,80 800 500 24,3 240 3
10776 1,80 800 400 18,9 210 3
10779 1,80 800 400 18,9 210 3
11186 1,80 800 500 27,0 240 3
11188 1,80 800 500 27,0 240 3
11902 2,10 800 400 21,6 240 3
11903 2,10 800 400 21,6 240 3
12540 2,00 800 350 18,9 240 3
13109 1,80 800 350 18,9 240 3
13111 1,80 800 400 21,6 240 3
13118 1,80 800 400 21,6 240 3
13131 1,80 800 600 26,3 210 3
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14211 2,10 800 400 18,9 210 3
14216 2,10 800 400 18,9 210 3
14218 1,80 800 550 26,0 240 3
14780 1,80 800 450 243 240 3
14803 1,80 800 400 18,9 210 3
14807 2,00 800 450 24,3 240 3
14808 2,00 800 450 24,3 240 3
14809 2,10 800 400 21,6 240 3
14811 2,10 800 400 21,6 240 3
14812 1,80 800 450 213 210 3
14815 1,80 800 450 21,3 210 3
14970 2,10 800 350 18,9 240 3
14971 2,10 800 350 18,9 240 3
14972 2,10 800 350 18,9 240 3
14976 1,80 800 450 18,2 180 3
14977 1,80 800 450 18,2 180 3
15856 2,10 800 350 17,7 225 3
15954 2,10 800 350 17,7 225 3
16043 1,80 800 450 213 210 3
16045 1,80 800 450 21,3 210 3
16046 1,80 800 450 21,3 210 3
16270 2,10 800 600 26,0 240 3
16271 2,10 800 600 26,0 240 3
16272 1,80 800 550 26,0 240 3
16273 1,80 800 550 26,0 240 3
25 2,00 800 400 21,6 240 3
26 2,00 800 400 21,6 240 3
27 1,80 800 300 20,0 240 3
123 1,80 800 300 22,0 240 3
376 1,80 800 450 24,3 240 3
2559 2,10 800 450 24,3 240 3
4293 1,80 800 600 243 180 3
4688 1,80 800 600 243 180 3
8115 2,10 800 400 21,6 240 3
8389 1,80 800 400 21,6 240 3
8766 1,80 800 450 24,3 240 3
10770 1,80 800 550 26,0 240 3
12542 2,00 800 350 18,9 240 3
13108 1,80 800 350 18,9 240 3
13130 1,80 800 600 26,3 210 3
14219 1,80 800 550 26,0 240 3
14781 1,80 800 450 243 240 3
14784 1,80 800 500 27,0 240 3
14785 1,80 800 500 27,0 240 3
14804 1,80 800 400 18,9 210 3
15138 1,80 800 300 20,0 240 3
15139 1,80 800 300 24,0 240 3
16044 1,80 800 450 213 210 3
MEDIA 1,87 800 437,32 22,5 230,7 3
DESV.ST +0,12 + 90,59 +3.2 + 16,8
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TABLA 11

Tabla con los registros superficie de membrana,Qd, Qb,Td,y n°® de sesiones de Hd a la
semana de los pacientes pertenecientes al GRUPO Il (hemodiélisis convencional con
Filtro de alta permaebilidad)

Paciente Superficie Membrana Qd Qb Td(min) | n® HD/semana
182 1,80 500 380 240 3
261 1,60 500 350 240 3
269 1,60 500 350 210 3
573 1,80 500 400 210 3
574 2,10 500 350 240 3
575 2,10 500 350 240 3
606 1,80 500 250 180 3
609 2,10 500 230 240 3

1595 1,80 500 420 240 3
2029 1,80 500 250 180 3
2342 2,10 500 230 240 3
2347 2,10 500 230 240 3
2650 2,10 500 430 240 3
3122 1,60 500 320 180 3
3150 1,80 500 400 240 3
3328 1,80 500 370 240 3
3500 1,60 500 330 240 3
3523 1,80 500 370 240 3
3534 1,60 500 380 240 3
3535 1,60 500 380 210 3
3536 1,80 500 450 240 3
3566 2,10 500 400 240 3
3582 1,80 500 370 240 3
3863 2,10 500 400 240 3
3981 1,60 500 400 210 3
4004 1,80 500 400 240 3
4092 2,10 500 350 240 3
4093 1,80 500 400 240 3
4097 1,80 500 350 240 3
4245 1,80 500 300 210 3
5930 1,80 500 390 240 3
5979 1,80 500 500 210 3
6414 1,80 500 400 240 3
6741 1,80 500 500 210 3
7109 1,80 500 300 240 3
7364 1,60 500 380 210 3
7423 1,60 500 350 210 3
7424 1,60 500 350 210 3
7433 1,60 500 400 240 3
7441 2,10 500 250 240 3
7442 2,10 500 250 240 3
7534 1,60 500 350 240 3
7550 1,60 500 320 210 3
8379 2,10 500 230 240 3
8448 1,80 500 360 240 3
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9098 1,60 500 350 240 3
9636 1,80 500 350 240 3
9637 1,80 500 350 240 3
9745 2,10 500 250 240 3
9747 2,10 500 250 240 3
9945 1,80 500 500 240 3
9988 2,10 500 400 240 3
10006 1,80 500 270 240 3
10045 2,10 500 280 240 3
10446 1,80 500 250 240 3
11134 1,80 500 250 240 3
11149 1,60 500 350 240 3
11153 1,60 500 350 240 3
11524 1,80 500 250 240 3
11698 1,80 500 400 240 3
12954 1,60 500 350 240 3
13136 1,60 500 320 210 3
13565 1,80 500 400 240 3
13632 1,60 500 400 210 3
13633 1,80 500 450 210 3
13673 1,60 500 400 210 3
13760 1,80 500 350 210 3
13829 1,80 500 300 180 3
13830 1,80 500 300 180 3
14119 1,80 500 500 240 3
14522 1,80 500 350 240 3
14523 1,80 500 350 240 3
14580 1,60 500 300 210 3
14584 1,60 500 250 240 3
14940 1,80 500 300 240 3
14941 1,60 500 300 240 3
14942 2,10 500 450 240 3
14943 1,60 500 370 210 3
14944 1,60 500 370 240 3
14945 1,60 500 370 210 3
14955 1,80 500 400 240 3
14956 1,80 500 400 240 3
14958 1,80 500 300 240 3
14959 1,80 500 300 240 3
14984 1,80 500 400 240 3
14985 1,80 500 400 240 3
14986 1,80 500 350 240 3
14987 1,80 500 350 240 3
14988 1,80 500 350 240 3
14989 1,80 500 350 240 3
14991 1,80 500 350 240 3
14992 1,80 500 350 240 3
14993 1,80 500 350 240 3
15062 1,60 500 250 240 3
15064 1,60 500 250 240 3
15065 1,60 500 250 240 3
15066 1,60 500 250 210 3
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15069 1,60 500 250 240 3
15070 1,60 500 250 240 3
15309 1,80 500 300 240 3
15310 1,80 500 300 240 3
15311 1,80 500 300 240 3
15347 1,80 500 350 210 3
15348 1,80 500 350 210 3
15355 1,80 500 350 240 3
15992 1,80 500 350 240 3
16062 1,60 500 350 240 3
16090 1,80 500 350 210 3
16148 1,60 500 250 210 3
16149 1,60 500 250 210 3
16158 1,80 500 400 240 3
16159 1,80 500 400 240 3
16179 1,60 500 350 210 3
16180 1,60 500 350 210 3
16184 1,80 500 350 240 3
16185 1,80 500 350 240 3
16217 1,80 500 300 240 3
16222 1,80 500 350 240 3
16223 1,80 500 350 240 3
16257 1,80 500 300 240 3
16258 1,80 500 300 240 3
16259 1,80 500 300 240 3
16260 1,80 500 300 240 3
16261 1,60 500 320 240 3
16262 1,60 500 320 240 3
16263 1,60 500 320 240 3
16265 1,60 500 250 240 3
16266 1,80 500 300 240 3
16267 1,60 500 250 240 3
16296 1,80 500 300 240 3
16297 1,80 500 450 240 3
16312 1,60 500 250 240 3
16314 1,60 500 250 210 3
16316 1,80 500 300 240 3
16323 1,80 500 300 240 3
16328 1,80 500 350 210 3
16329 1,80 500 350 210 3
16330 1,80 500 350 240 3
16354 1,80 500 300 240 3
16355 1,80 500 300 240 3
16367 1,80 500 450 240 3
16368 1,80 500 450 240 3
16369 1,60 500 320 240 3
16370 1,60 500 320 240 3
16381 1,80 500 300 240 3
16382 1,80 500 300 240 3
16389 1,80 500 300 240 3
16390 1,80 500 300 240 3
16391 1,80 500 350 240 3
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16392 1,80 500 350 240 3
16393 1,80 500 350 240 3
16434 1,80 500 350 210 3
16435 1,60 500 350 240 3
16436 1,80 500 400 240 3
16445 1,80 500 400 240 3
16446 1,60 500 250 210 3
16454 1,60 500 250 210 3
16455 1,80 500 350 240 3
16456 1,80 500 350 240 3
16457 1,60 500 350 210 3
16458 1,60 500 350 210 3
16486 1,80 500 350 240 3
16488 1,80 500 350 240 3
16489 1,80 500 370 240 3
16494 1,60 500 250 210 3
16516 1,80 500 370 240 3
16523 1,60 500 300 240 3
17004 1,80 500 350 240 3
17009 1,60 500 250 240 3
17167 1,80 500 450 240 3

225 2,10 500 280 210 3

322 2,10 500 230 240 3

466 1,80 500 300 240 3

508 1,80 500 350 240 3

584 1,60 500 400 240 3

603 1,60 500 400 240 3

604 1,80 500 420 240 3

651 2,10 500 350 240 3

652 2,10 500 350 240 3
1159 1,80 500 380 240 3
1516 1,60 500 400 240 3
1534 1,60 500 400 240 3
3081 1,60 500 340 240 3
3308 1,60 500 350 210 3
3327 1,80 500 370 210 3
3522 1,80 500 370 240 3
3538 1,60 500 440 240 3
3574 2,10 500 400 240 3
3581 1,60 500 400 210 3
3596 1,60 500 380 240 3
3597 1,60 500 380 240 3
3642 1,60 500 440 240 3
3862 2,10 500 400 240 3
4022 1,80 500 300 210 3
4024 1,80 500 400 240 3
4276 1,80 500 400 240 3
5364 2,10 500 350 210 3
6031 1,60 500 400 240 3
6125 1,60 500 350 210 3
6278 1,60 500 450 240 3
6415 1,80 500 400 240 3
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7182 1,80 500 450 240 3
7183 1,80 500 450 240 3
7332 1,80 500 500 240 3
7358 1,60 500 330 240 3
8380 2,10 500 230 240 3
8461 1,60 500 450 240 3
8697 1,80 500 280 240 3
8865 1,60 500 280 240 3
9203 1,80 500 350 240 3
9600 1,80 500 250 240 3
9846 1,80 500 450 240 3
9935 1,80 500 500 240 3
9938 1,80 500 500 240 3
9952 1,80 500 500 240 3
10666 1,80 500 500 180 3
11157 1,60 500 350 240 3
11523 1,80 500 250 240 3
11896 1,60 500 400 240 3
11971 1,80 500 380 240 3
12045 1,80 500 300 240 3
12071 1,80 500 450 240 3
12317 1,60 500 450 240 3
12381 2,10 500 400 240 3
13461 1,60 500 300 240 3
13462 1,60 500 300 240 3
13465 1,60 500 300 240 3
13671 1,60 500 400 210 3
13677 1,60 500 400 210 3
13828 1,80 500 300 180 3
13903 1,60 500 350 240 3
14132 1,80 500 300 240 3
14524 1,80 500 350 240 3
14557 1,80 500 300 240 3
14558 1,80 500 300 240 3
14581 1,60 500 300 210 3
14957 1,80 500 400 240 3
14990 1,80 500 350 240 3
15063 1,60 500 250 240 3
15067 1,60 500 250 210 3
15068 1,60 500 250 240 3
15071 1,60 500 250 240 3
15991 1,80 500 350 240 3
16002 1,80 500 400 210 3
16311 1,60 500 250 240 3
17166 1,60 500 250 240 3
MEDIA 1,76 500 345,4 2324 3
DESV ST +0,15 +65,09| +149
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TABLA 12

Tabla con los registros superficie de membrana, Qd, Qb,Td,y n° de sesiones de Hd a la
semana de los pacientes pertenecientes al GRUPO 11l ( Hemodidlisis convencional con
membranas de altabaja permeabilidad)

Paciente | Superficie Membrana Qd Qb Td(min) |n°HD/semana
397 2,10 500 430 240 3
398 2,10 500 430 240 3
399 2,10 500 430 240 3
402 1,80 500 350 240 3
404 1,80 500 350 240 3
424 1,60 500 400 240 3
425 1,60 500 400 240 3
446 1,80 500 350 240 3
447 1,80 500 350 240 3
457 1,80 500 350 240 3
458 1,80 500 350 240 3

1045 1,80 500 350 240 3
1078 2,10 500 360 225 3
1143 1,60 500 380 210 3
1599 1,60 500 400 210 3
1602 1,60 500 400 210 3
1603 1,60 500 400 225 3
1606 1,60 500 400 225 3
1821 1,60 500 400 255 3
1988 1,80 500 350 240 3
1998 1,80 500 350 240 3
2269 1,60 500 370 240 3
2320 1,60 500 360 240 3
2352 1,60 500 350 210 3
2358 1,60 500 350 210 3
2374 1,80 500 300 240 3
2972 1,60 500 310 210 3
3115 1,60 500 300 240 3
3123 2,10 500 320 240 3
3124 2,10 500 320 240 3
3125 2,10 500 320 240 3
3753 1,80 500 400 240 3
3754 1,80 500 400 240 3
4429 1,80 500 400 240 3
4430 1,80 500 400 240 3
4436 1,60 500 320 240 3
4437 1,60 500 320 240 3
4662 1,80 500 350 240 3
4725 1,60 500 350 240 3
5014 1,60 500 350 240 3
5094 1,80 500 300 240 3
5176 1,60 500 400 240 3
5177 1,60 500 400 240 3
5178 1,60 500 400 240 3
5469 1,60 500 320 240 3
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6079 1,60 500 250 225 3
6262 1,60 500 300 240 3
6343 1,80 500 350 240 3
6431 1,60 500 300 225 3
6446 2,10 500 375 240 3
6453 1,60 500 250 240 3
6538 1,60 500 320 270 3
6589 2,10 500 320 240 3
6968 1,60 500 250 240 3
7034 1,80 500 350 240 3
7035 1,80 500 350 240 3
7065 1,80 500 300 240 3
7148 1,60 500 300 240 3
7624 1,80 500 370 240 3
7716 1,60 500 300 240 3
7732 2,10 500 320 240 3
8092 1,60 500 340 240 3
8431 2,10 500 320 240 3
8449 2,10 500 270 240 3
8531 1,60 500 320 240 3
8575 2,10 500 380 240 3
8795 1,60 500 350 210 3
8977 1,60 500 300 240 3
9002 1,60 500 300 240 3
9212 1,80 500 350 240 3
9277 1,60 500 300 240 3
9405 1,80 500 400 240 3
9433 1,80 500 400 240 3
9785 1,60 500 300 240 3
9837 1,60 500 320 240 3
10169 1,60 500 300 240 3
10388 1,80 500 250 240 3
10894 1,80 500 300 240 3
10960 1,80 500 300 240 3
10986 1,60 500 350 210 3
10989 1,60 500 350 210 3
10994 1,60 500 350 210 3
11032 1,60 500 370 240 3
11319 1,60 500 350 240 3
11410 1,60 500 250 240 3
11587 2,10 500 320 240 3
12401 1,80 500 350 240 3
12887 1,60 500 370 240 3
12888 1,60 500 370 240 3
12889 1,60 500 370 240 3
13548 1,60 500 300 240 3
13750 1,60 500 350 240 3
13779 1,60 500 300 240 3
13788 1,60 500 300 240 3
13796 1,60 500 250 240 3
13831 1,60 500 300 240 3
13832 1,60 500 300 240 3
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13833 1,60 500 300 240 3
13834 1,60 500 300 240 3
13944 1,60 500 320 240 3
14082 2,10 500 320 240 3
14083 2,10 500 320 240 3
14281 1,80 500 300 240 3
14282 1,80 500 300 240 3
14294 1,80 500 300 240 3
14296 1,80 500 300 240 3
14297 1,80 500 300 240 3
14316 1,60 500 400 240 3
14500 1,60 500 300 240 3
14504 1,60 500 300 240 3
14507 1,60 500 320 240 3
14508 1,60 500 320 240 3
14509 1,80 500 350 240 3
14511 1,80 500 350,0 240 3,0
14514 1,60 500 330 225 3
14516 1,80 500 350 240 3
14521 1,60 500 300 240 3
14525 2,10 500 400 240 3
14527 2,10 500 400 240 3
14556 2,10 500 400 240 3
14574 1,80 500 300 240 3,0
14575 1,80 500 350 240 3
14582 1,80 500 350 240 3
14583 2,10 500 250 240 3
14757 1,60 500 250 240 3
14758 1,60 500 250 240 3
14931 2,10 500 350 225 3
14932 2,10 500 350 225 3
14978 1,60 500 350 210 3
14979 1,60 500 350 210 3
14980 1,80 500 250 240 3
14981 1,80 500 250 240 3
14994 1,60 500 300 240 3
14995 1,60 500 300 240 3
14996 1,60 500 300 240 3
14997 1,60 500 300 240 3
15235 1,80 500 400 240 3
15312 1,80 500 250 180 3
15313 1,80 500 250 180 3
15343 1,80 500 300 240 3
15560 1,60 500 300 240 3
15561 1,60 500 300 240 3
15563 1,80 500 350 240 3
15565 2,10 500 350 210 3
15566 2,10 500 350 210 3
15567 2,10 500 350 210 3
15572 1,60 500 320 180 3
15574 1,60 500 320 240 3
15666 1,80 500 350 240 3
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15667 1,80 500 350 240 3
15690 1,80 500 350 240 3
15852 1,60 500 300 210 3
15853 1,60 500 300 210 3
15854 1,60 500 300 210 3
16016 1,80 500 350 240 3
16017 1,80 500 350 240 3
16018 1,80 500 350 240 3
16019 1,80 500 350 240 3
16025 1,60 500 300 240 3
16026 1,60 500 300 240 3
16225 1,80 500 200 240 3
16256 1,60 500 250 240 3
16264 1,80 500 300 240 3
16268 1,60 500 300 240 3
16291 1,80 500 300 240 3
16293 1,60 500 400 240 3
16396 1,80 500 300 240 3
16513 1,60 500 320 240 3

400 2,10 500 430 240 3

656 1,60 500 300 210 3
1147 1,60 500 380 210 3
1596 1,60 500 400 210 3
1949 1,80 500 250 240 3
1974 1,80 500 250 240 3
2167 1,80 500 380 240 3
2174 1,80 500 380 240 3
2189 1,80 500 380 240 3
2463 1,60 500 320 240 3
2526 1,60 500 400 240 3
2579 1,60 500 320 240 3
2644 2,10 500 320 240 3
3055 1,80 500 350 240 3
3111 2,10 500 400 270 3
3114 1,60 500 300 240 3
3116 1,60 500 300 240 3
3688 1,80 500 350 240 3
3689 1,80 500 350 240 3
3720 1,80 500 440 240 3
3755 1,80 500 400 240 3
4029 1,80 500 350 240 3
4030 1,80 500 350 240 3
4157 1,80 500 300 240 3
4777 1,60 500 300 240 3
5470 1,60 500 320 240 3
6322 1,80 500 450 240 3
6772 1,60 500 320 240 3
6775 1,60 500 320 240 3
8141 1,60 500 320 240 3
8432 2,10 500 320 240 3
9269 1,60 500 300 240 3
9498 1,60 500 300 240 3
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9503 1,60 500 300 240 3
9510 1,60 500 400 240 3
10389 1,80 500 250 240 3
10636 1,80 500 350 240 3
11027 1,60 500 370 240 3
11254 1,60 500 400 210 3
11545 2,10 500 230 240 3
11588 2,10 500 320 240 3
11685 1,60 500 350 240 3
11732 2,10 500 320 240 3
13191 1,60 500 300 240 3
13943 1,60 500 320 240 3
14088 2,10 500 320 240 3
14089 2,10 500 320 240 3
14295 1,80 500 300 240 3
14298 1,80 500 300 240 3
14299 1,80 500 300 240 3
14315 1,60 500 400 240 3
14501 1,60 500 300 240 3
14502 1,60 500 300 240 3
14503 1,60 500 300 240 3
14505 1,60 500 300 240 3
14506 1,60 500 300 240 3
14510 1,80 500 350 240 3
14512 1,80 500 350,0 240 3,0
14513 1,60 500 330 225 3
14515 1,80 500 350 240 3
14517 1,80 500 350 240 3
14518 1,80 500 350 240 3
14519 1,80 500 350 240 3
14520 1,60 500 300 240 3
14526 2,10 500 400 240 3
14816 1,60 500 400 240 3
14817 1,60 500 400 240 3
14953 1,60 500 400 240 3
14954 1,60 500 400 240 3
14960 1,80 500 390 240 3
14961 1,80 500 390 240 3
14973 1,60 500 350 240 3
14974 1,60 500 350 240 3
14982 1,80 500 350 240 3
14983 1,80 500 350 240 3
14998 1,60 500 300 240 3
14999 1,60 500 300 240 3
15314 1,80 500 250 180 3
15342 1,80 500 300 240 3
15562 1,80 500 350 240 3
15564 2,10 500 350 210 3
15568 2,10 500 350 210 3
15569 2,10 500 350 210 3
15570 1,60 500 320 180 3
15571 1,60 500 320 180 3
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15573 1,60 500 320 180 3
15575 1,60 500 320 180 3
15687 1,80 500 350 240 3
15688 1,80 500 350 240 3
15689 1,80 500 350 240 3
16087 1,60 500 350 240 3
16165 1,80 500 350 240 3
16269 1,60 500 300 240 3
16395 1,80 500 300 240 3
16400 1,80 500 300 240 3
16415 1,80 500 300 240 3
16416 1,80 500 300 240 3
17165 1,80 500 350 240 3
17166 1,80 500 350 240 3
MEDIA 1,75 500 333,61 235 3
DESV ST +0,17 + 43,86 +13,5
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TABLA n° 13

Tabla con los registros Urea pred, Urea postd, Kt/V 22 generacion y Kt/V equilibrado de
los pacientes pertenecientes al GRUPO | (HEMODIAFILTARCION on-line POST-

DILUCIONAL)
Paciente
N° Historia | Ureapre Urea post | Kt/V 22genr | Kt/V equilibrado, eKt/V

3 127 26 1,69 1,47

8 127 26 1,75 1,52

9 115 20 1,82 1,48

11 139 24 1,81 1,57

16 116 22 1,78 1,54

19 116 22 1,78 1,50

25 116 22 1,73 1,41

26 116 22 1,71 1,48

27 139 24 1,85 1,57
123 139 24 1,88 1,59
342 131 26 1,71 1,45
376 131 26 1,69 1,38
554 124 24 1,74 1,51
556 146 29 1,76 1,49
559 145 37 1,46 1,27
560 145 37 1,42 1,24
1570 115 22 1,78 1,51
1571 115 22 1,66 1,41
2194 142 31 1,55 1,31
2213 142 31 1,65 1,43
2249 132 32 1,50 1,27
2262 138 36 1,41 1,23
2476 141 38 1,40 1,22
2477 141 38 1,35 1,18
2527 114 18 2,01 1,74
2559 114 18 1,89 1,64
3550 111 16 1,98 1,72
3551 111 16 2,02 1,74
4293 145 37 1,40 1,22
4294 138 36 1,39 1,14
4347 115 20 1,89 1,59
4348 124 22 1,87 1,58
4349 121 22 1,75 1,52
4350 121 22 1,75 1,52
4415 112 20 1,84 1,59
4416 112 20 1,77 1,53
4417 128 26 1,73 1,50
4418 112 20 1,83 1,58
4506 115 26 1,51 1,31
4507 115 26 1,60 1,35
4508 158 29 1,79 1,55
4509 158 29 1,80 1,56
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4668 140 43 1,31 1,14
4688 147 38 1,41 1,23
5145 124 26 1,60 1,39
5146 124 26 1,68 1,46
5147 146 28 1,73 1,50
5148 143 27 1,77 1,53
5357 119 20 1,87 1,62
5358 116 20 1,86 1,61
6660 105 18 1,89 1,63
6662 105 18 1,90 1,65
6663 127 28 1,56 1,32
6672 127 28 1,57 1,37
7489 137 35 1,48 1,29
7490 137 35 1,41 1,23
7898 122 25 1,63 1,38
7904 122 25 1,63 1,42
7907 121 24 1,74 1,48
7908 124 26 1,67 1,45
7912 138 32 155 1,35
7914 138 32 1,61 1,40
7915 138 32 1,52 1,31
7919 114 24 1,66 1,44
7921 138 32 1,50 131
7923 138 32 1,61 1,37
8036 120 20 1,92 1,66
8037 120 20 1,95 1,69
8039 120 20 1,92 1,66
8042 120 20 1,85 1,58
8097 145 34 1,56 1,36
8098 145 34 1,55 1,35
8112 139 37 1,35 1,18
8115 145 37 1,46 1,27
8145 144 40 1,33 1,16
8146 144 40 1,39 1,21
8148 145 37 1,47 1,28
8218 145 37 1,47 1,25
8382 116 20 1,88 1,63
8383 116 20 1,81 1,57
8384 119 18 2,01 1,69
8389 119 18 1,99 1,72
8583 108 16 1,94 1,68
8584 108 16 1,96 1,69
8766 127 28 1,58 1,36
8767 146 34 1,50 1,27
10680 139 37 1,45 1,26
10681 132 32 151 1,32
10682 146 29 1,72 1,49
10688 146 29 1,72 1,49
10770 114 20 1,87 1,62
10771 112 20 1,77 1,53
10772 124 22 1,85 1,56
10773 114 20 1,87 1,62
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10774 114 20 1,95 1,69
10776 124 22 1,81 1,56
10779 131 26 1,76 1,52
11186 114 20 191 1,66
11188 114 20 1,90 1,64
11902 124 22 1,76 1,53
11903 124 22 1,89 1,63
12540 115 22 1,75 1,52
12542 115 22 1,83 1,59
13108 112 20 1,82 1,57
13109 112 20 1,87 1,62
13111 114 24 1,68 1,46
13118 138 32 1,60 1,39
13130 124 26 1,68 1,46
13131 121 24 1,75 1,52
14211 131 26 1,74 1,51
14216 128 26 1,70 1,48
14218 126 25 1,72 1,41
14219 126 25 1,68 1,46
14780 114 20 1,85 1,60
14781 114 20 1,86 1,61
14784 143 27 1,82 1,58
14785 146 28 1,84 1,60
14803 146 34 1,57 1,37
14804 127 28 1,63 1,42
14807 132 28 1,66 1,44
14808 132 28 1,58 1,14
14809 114 20 1,81 1,53
14811 124 24 1,78 1,55
14812 139 24 1,89 1,63
14815 124 22 1,83 1,55
14970 142 31 1,63 1,42
14971 127 26 1,72 1,49
14972 127 26 1,66 1,44
14976 102 14 2,11 1,82
14977 102 14 2,10 1,81
15138 147 38 1,44 1,25
15139 140 43 1,30 1,13
15856 139 39 1,35 1,18
15954 139 39 1,29 1,12
16043 119 20 1,87 1,58
16044 147 24 1,86 1,61
16045 147 24 1,92 1,66
16046 116 20 1,88 1,63
16270 131 26 1,74 1,47
16271 131 26 1,72 1,49
16272 106 16 2,00 1,73
16273 106 16 1,95 1,64
MEDIA 1,7 1,46
DESV ST +0,17 +0,15
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TABLA n° 14

Tabla con los registros Urea pred, Urea postd, Kt/V 22 generacion y Kt/V equilibrado de
los pacientes pertenecientes al GRUPO Il (HEMODIALIS CONVENCIONAL DE ALTO

FLUJO)
Paciente Kt/v 22
N° Historia | Urea pre Urea post genr Kt/V equilibrado, eKt/V
182 158 46 1,35 1,18
225 158 46 1,35 1,17
261 75 29 1,05 0,92
269 75 28 1,05 0,92
322 71 22 1,26 1,10
466 142 44 1,27 1,11
508 71 21 1,34 1,17
573 138 40 1,37 1,19
574 160 48 1,27 1,11
575 160 50 1,27 1,11
584 138 40 1,31 1,14
603 138 38 1,38 1,17
604 136 40 1,34 1,17
606 144 42 1,34 1,17
609 206 66 1,27 1,10
651 160 52 1,24 1,09
652 160 46 1,39 1,21
1159 105 32 1,34 1,14
1516 138 40 1,35 1,18
1534 138 38 1,39 1,21
1595 136 40 1,34 1,17
2029 127 42 1,20 1,05
2342 206 66 1,16 0,99
2347 96 28 1,30 1,13
2650 164 50 1,27 1,08
3081 114 38 1,22 1,07
3122 146 44 1,31 1,15
3150 103 30 1,32 1,15
3308 103 30 1,34 1,17
3327 185 52 1,41 1,23
3328 185 54 1,32 1,15
3500 166 46 1,39 1,21
3522 179 50 1,31 1,14
3523 179 54 1,31 1,14
3534 158 48 1,26 1,10
3535 148 44 1,22 1,06
3536 136 42 1,26 1,10
3538 144 40 1,38 1,13
3566 113 34 1,28 1,12
3574 150 48 1,23 1,05
3581 133 44 1,20 1,05
3582 179 54 1,19 1,04
3596 148 44 1,32 1,15
3597 148 42 1,38 1,20
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3642 148 40 1,32 1,15
3862 92 28 1,34 1,14
3863 75 22 1,29 1,13
3981 119 38 1,20 1,05
4004 164 42 1,46 1,24
4022 173 48 1,29 1,13
4024 144 42 1,32 1,15
4092 162 50 1,32 1,16
4093 158 46 1,38 1,20
4097 120 38 1,24 1,07
4245 173 48 1,38 1,21
4276 144 42 1,32 1,16
5364 131 40 1,30 1,14
5930 138 42 1,26 1,08
5979 69 20 1,33 1,16
6031 139 42 1,23 1,08
6125 84 26 1,25 1,09
6278 158 44 1,40 1,22
6414 146 42 1,32 1,15
6415 137 40 1,27 1,11
6741 142 45 1,23 1,08
7109 138 36 1,41 1,20
7182 144 48 1,19 1,04
7183 146 46 1,19 1,04
7332 138 42 1,28 1,09
7358 140 42 1,33 1,16
7364 165 50 1,31 1,14
7423 168 54 1,25 1,10
7424 148 44 1,32 1,16
7433 151 40 1,43 1,25
7441 96 28 1,33 1,16
7442 96 28 1,35 1,18
7534 152 44 1,37 1,19
7550 159 48 1,19 1,04
8379 179 52 1,32 1,15
8380 179 58 1,23 1,07
8448 151 46 1,29 1,13
8461 127 32 1,47 1,28
8697 136 40 1,34 1,17
8865 158 52 1,14 0,97
9098 119 36 1,22 1,04
9203 142 45 1,25 1,09
9600 85 25 1,26 1,10
9636 185 56 1,28 1,11
9637 127 40 1,22 1,07
9745 142 44 1,30 1,14
9747 144 46 1,26 1,10
9846 162 46 1,38 1,21
9935 160 52 1,17 1,02
9938 160 52 1,20 1,05
9945 160 52 1,21 1,05
9952 160 52 1,18 1,04
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9988 145 46 1,29 1,13
10006 158 46 1,27 1,11
10045 100 28 1,31 1,11
10446 144 42 1,34 1,17
10666 75 22 131 1,15
11134 159 44 1,37 1,19
11149 127 38 1,32 1,18
11153 69 22 1,24 1,08
11157 127 36 1,33 1,16
11523 208 68 1,25 1,07
11524 208 70 1,19 1,04
11698 150 46 1,30 1,14
11896 173 48 1,44 1,25
11971 155 42 1,38 1,20
12045 69 22 1,25 1,10
12071 117 34 1,25 1,09
12317 144 40 1,35 1,15
12381 93 28 1,32 1,15
12954 158 52 1,20 1,07
13136 161 42 1,38 1,20
13461 112 38 1,17 1,02
13462 112 36 1,19 0,98
13465 112 38 1,15 1,01
13565 172 48 1,39 1,21
13632 156 46 1,32 1,16
13633 138 40 1,40 1,19
13671 151 44 1,27 1,11
13673 155 44 1,36 1,19
13677 155 44 1,41 1,22
13760 140 42 1,28 1,05
13828 91 30 1,16 1,02
13829 91 28 1,20 1,05
13830 91 30 1,20 1,02
13903 138 40 1,36 1,18
14119 75 22 1,30 1,14
14132 144 40 1,36 1,19
14522 155 46 1,36 1,19
14523 140 42 1,23 1,07
14524 161 42 1,50 1,29
14557 78 24 1,32 1,15
14558 78 24 1,30 1,14
14580 166 46 1,42 1,24
14581 168 46 1,34 1,17
14584 76 30 1,06 0,93
14940 140 42 1,30 1,13
14941 75 20 1,48 1,29
14942 138 48 1,16 1,02
14943 155 42 1,45 1,27
14944 158 48 1,26 1,10
14945 63 16 1,47 1,28
14955 160 54 1,19 1,04
14956 152 48 1,18 1,03
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14957 177 56 1,23 1,08
14958 80 22 1,41 1,23
14959 80 22 1,43 1,24
14984 155 46 1,37 1,20
14985 165 46 1,41 1,23
14986 206 66 1,21 1,06
14987 206 64 1,29 1,12
14988 96 26 1,41 1,23
14989 206 64 1,18 1,04
14990 96 28 1,38 1,20
14991 206 64 1,29 1,12
14992 206 64 1,24 1,05
14993 206 62 1,28 1,08
15062 76 28 1,08 0,92
15063 76 28 1,11 0,91
15064 76 26 1,12 0,97
15065 76 24 1,17 1,02
15066 76 24 1,27 1,08
15067 76 20 1,43 1,22
15068 76 20 1,44 1,25
15069 76 20 1,45 1,26
15070 76 22 1,34 1,17
15071 76 22 1,35 1,11
15309 125 46 1,11 0,97
15310 125 46 1,08 0,95
15311 125 42 1,16 1,02
15347 81 24 1,35 1,18
15348 69 22 1,22 1,07
15355 165 46 1,37 1,19
15991 155 46 1,34 1,14
15992 155 46 1,30 1,13
16002 129 36 151 131
16062 199 63 1,27 1,11
16090 144 40 1,39 1,21
16148 159 42 1,45 1,26
16149 155 44 1,39 1,21
16158 128 38 1,29 1,13
16159 128 38 1,35 1,18
16179 144 42 131 1,15
16180 159 42 1,39 1,21
16184 144 40 1,43 1,24
16185 144 40 1,36 1,19
16217 125 42 1,22 1,07
16222 173 48 1,35 1,11
16223 146 44 1,32 1,15
16257 96 26 1,45 1,26
16258 96 26 1,42 1,24
16259 96 28 1,38 1,21
16260 96 28 1,41 1,23
16261 122 36 1,29 1,13
16262 122 36 1,26 1,10
16263 122 36 1,34 1,14
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16265 76 22 1,28 1,12
16266 148 44 1,29 1,13
16267 76 22 1,35 1,18
16296 136 38 1,37 1,19
16297 142 40 1,37 1,20
16311 76 22 1,36 1,19
16312 76 24 1,27 1,11
16314 76 22 1,39 1,21
16316 125 40 1,16 1,02
16323 125 40 1,25 1,10
16328 81 24 1,29 1,12
16329 185 58 1,31 1,14
16330 155 46 1,30 1,14
16354 164 44 1,41 1,23
16355 160 42 1,45 1,26
16367 155 46 1,28 1,09
16368 155 46 1,34 1,17
16369 122 36 1,33 1,16
16370 122 36 1,34 1,14
16381 96 28 1,35 1,17
16382 71 22 1,21 1,03
16389 71 22 1,29 1,10
16390 71 20 1,36 1,19
16391 155 44 1,40 1,22
16392 155 44 1,32 1,15
16393 155 46 1,34 1,17
16434 121 36 1,27 1,11
16435 138 42 1,29 1,12
16436 128 40 1,28 1,09
16445 128 40 1,20 1,05
16446 136 38 1,32 1,15
16454 146 44 1,32 1,15
16455 144 40 1,40 1,19
16456 138 40 1,27 1,10
16457 118 32 1,39 1,21
16458 136 36 1,41 1,23
16486 133 38 1,29 1,12
16488 133 38 1,37 1,17
16489 144 40 1,37 1,20
16494 76 22 1,26 1,10
16516 135 36 1,35 1,17
16523 166 48 1,32 1,16
17004 155 48 1,18 1,01
17009 76 22 1,36 1,19
17166 76 24 1,21 1,00
17167 155 46 1,33 1,16
MEDIA 1,29 1,12
DESV ST +0,08 + 0,06
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TABLA Nn° 15

Tabla con los registros Urea pred, Urea postd, Kt/V 22 generacion y Kt/V equilibrado de
los pacientes pertenecientes al GRUPO I1lI ( HEMODIALISIS CONVENCIONAL BAJO

FLUJO)
Paciente Kt/V 22
N° Historia | Urea pre Urea post genr Kt/V equilibrado, eKt/V
397 140 46 1,25 1,10
398 140 44 1,24 1,03
399 134 44 1,20 1,05
400 134 44 1,19 1,05
402 89 36 0,98 0,86
404 96 36 1,07 0,94
424 154 46 1,26 1,10
425 132 42 1,22 1,07
446 131 34 1,43 1,25
447 131 34 1,45 1,26
457 131 34 1,50 1,31
458 131 34 1,39 1,18
656 134 36 1,34 1,17
1045 150 46 1,28 1,09
1078 151 46 1,22 1,06
1143 138 45 1,15 1,01
1147 150 46 1,22 1,04
1596 148 46 1,20 1,05
1599 117 42 1,10 0,97
1602 140 46 1,21 1,06
1603 122 30 1,43 1,21
1606 122 30 1,56 1,36
1821 131 34 1,46 1,27
1949 148 46 1,23 1,08
1974 148 46 1,24 1,08
1988 103 26 1,49 1,29
1998 139 38 1,42 1,24
2167 134 42 1,24 1,08
2174 134 42 1,26 1,07
2189 150 44 1,26 1,10
2269 139 38 1,34 1,17
2320 101 24 1,45 1,23
2352 106 36 1,17 1,02
2358 150 46 1,25 1,10
2374 134 36 1,39 1,21
2463 151 46 1,28 1,10
2526 148 46 1,21 1,06
2579 140 42 1,33 1,13
2644 150 46 1,32 1,15
2972 150 46 1,22 1,05
3055 150 44 1,36 1,18
3111 132 34 1,51 1,31
3114 148 46 1,23 1,01
3115 162 48 1,30 1,14
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3116 162 48 1,27 1,11
3123 132 34 1,45 1,27
3124 132 34 1,44 1,25
3125 117 30 1,46 1,27
3688 132 38 1,28 1,12
3689 138 34 1,49 1,30
3720 127 32 1,47 1,28
3753 151 46 1,29 1,12
3754 150 46 1,27 1,11
3755 132 40 1,33 1,16
4029 150 46 1,32 1,15
4030 165 52 1,23 1,08
4157 132 34 1,39 1,22
4429 132 42 1,23 1,08
4430 134 42 1,27 1,11
4436 140 46 1,19 1,05
4437 140 46 1,26 1,10
4662 85 25 1,30 1,14
4725 154 46 1,24 1,09
4777 138 34 1,41 1,23
5014 73 20 1,40 1,22
5094 150 46 1,34 1,17
5176 148 46 1,28 1,12
5177 148 46 1,26 1,10
5178 148 46 1,24 1,09
5469 132 40 1,37 1,20
5470 120 44 1,03 0,91
6079 162 48 1,32 1,15
6262 122 30 1,46 1,24
6322 138 34 1,55 1,35
6343 151 46 1,26 1,10
6431 117 28 1,47 1,28
6446 128 34 1,44 1,26
6453 134 36 1,41 1,16
6538 150 44 1,30 1,13
6589 150 46 1,28 1,12
6772 135 44 1,22 1,04
6775 132 40 1,26 1,10
6968 98 24 1,52 1,32
7034 150 44 1,28 1,12
7035 150 46 1,29 1,12
7065 134 34 1,52 1,29
7148 132 40 131 1,14
7624 132 34 1,49 1,30
7716 148 46 1,28 1,12
7732 134 36 1,37 1,16
8092 85 20 1,48 1,26
8141 148 44 1,25 1,09
8431 162 48 1,23 1,08
8432 162 48 1,34 1,17
8449 151 46 1,30 1,14
8531 119 30 1,47 1,25
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8575 148 46 1,30 1,14
8795 150 46 1,36 1,18
8977 85 20 1,59 1,39
9002 132 40 1,29 1,12
9212 136 44 1,25 1,10
9269 138 34 1,50 1,31
9277 138 34 1,45 1,26
9405 149 52 1,15 1,01
9433 132 34 151 1,32
9498 117 30 1,49 1,30
9503 132 34 1,45 1,26
9510 146 46 1,27 1,11
9785 140 42 1,37 1,13
9837 134 42 1,23 1,01
10169 131 34 1,43 1,24
10388 119 30 1,40 1,22
10389 134 34 1,42 1,22
10636 133 34 1,48 1,28
10894 150 46 1,29 1,12
10960 134 34 1,46 1,24
10986 148 46 1,31 1,15
10989 148 46 1,26 1,10
10994 148 46 1,29 1,13
11027 116 30 1,40 1,15
11032 131 34 1,46 1,27
11254 117 34 1,29 1,13
11319 134 36 1,34 1,17
11410 134 42 1,28 1,12
11545 132 36 1,32 1,15
11587 146 46 1,25 1,09
11588 168 54 1,13 0,99
11685 132 34 1,49 1,26
11732 136 44 1,27 1,11
12401 134 42 1,17 1,03
12887 132 34 1,44 1,22
12888 134 36 1,38 1,21
12889 138 36 1,43 1,22
13191 140 42 1,30 1,13
13548 134 34 1,48 1,29
13750 136 44 1,18 1,03
13779 138 40 1,36 1,19
13788 138 40 1,33 1,13
13796 133 34 1,47 1,28
13831 150 46 1,19 1,03
13832 139 47 1,12 0,98
13833 139 47 1,19 1,04
13834 139 47 1,12 0,96
13943 138 36 1,47 1,28
13944 138 36 1,38 1,20
14082 148 46 1,20 1,05
14083 132 40 1,31 1,14
14088 151 46 1,27 1,11
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14089 151 46 1,24 1,08
14281 131 34 1,41 1,23
14282 132 32 1,45 1,27
14294 114 42 1,09 0,96
14295 150 46 121 0,88
14296 151 46 1,31 1,15
14297 151 46 1,31 1,15
14298 132 42 1,26 1,10
14299 112 42 1,04 0,92
14315 149 52 1,06 0,93
14316 151 46 1,20 1,05
14500 134 36 1,42 1,24
14501 136 44 121 1,06
14502 136 44 1,16 1,01
14503 136 44 1,23 1,07
14504 146 46 1,18 1,01
14505 146 46 1,20 1,05
14506 138 45 1,16 1,02
14507 140 42 1,28 1,12
14508 140 42 1,24 1,08
14509 139 47 1,15 0,95
14510 136 44 1,21 1,06
14511 136 44 1,25 1,10
14512 136 44 1,12 0,98
14513 132 32 1,46 1,27
14514 133 36 1,40 1,22
14515 132 34 1,48 1,29
14516 132 34 1,47 1,28
14517 132 34 1,47 1,28
14518 132 34 1,45 1,26
14519 134 34 1,46 1,27
14520 151 46 1,20 1,05
14521 146 46 1,27 1,08
14525 154 44 1,38 1,20
14526 162 46 1,40 1,21
14527 150 46 1,28 1,12
14556 150 46 1,26 1,10
14574 134 34 1,46 1,27
14575 136 44 1,25 1,10
14582 133 34 1,42 1,24
14583 120 34 1,31 1,12
14757 151 46 1,24 1,08
14758 132 44 1,19 1,04
14816 138 45 1,19 1,04
14817 148 48 1,20 1,05
14931 154 46 1,31 1,14
14932 148 46 1,18 1,03
14953 132 42 1,24 1,08
14954 132 42 1,22 1,06
14960 148 46 1,25 1,09
14961 134 42 1,27 1,11
14973 148 46 1,26 1,10
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14974 148 46 1,25 1,09
14978 134 34 1,47 1,28
14979 134 34 1,50 1,31
14980 117 26 1,66 1,44
14981 117 26 1,64 1,39
14982 150 46 1,32 1,15
14983 150 46 1,29 1,13
14994 134 36 1,46 1,27
14995 133 32 151 1,32
14996 84 26 1,17 1,02
14997 148 46 1,29 1,13
14998 116 28 1,55 1,32
14999 102 36 1,17 1,03
15235 133 36 1,45 1,26
15312 151 46 1,29 1,13
15313 151 46 1,23 1,08
15314 151 46 1,31 1,14
15342 118 40 1,17 1,03
15343 134 42 1,26 1,10
15560 117 24 1,70 1,47
15561 117 24 1,73 1,50
15562 131 34 1,38 1,20
15563 117 30 1,48 1,29
15564 134 34 1,42 1,24
15565 134 34 1,50 1,23
15566 134 34 1,46 1,27
15567 134 34 1,44 1,18
15568 131 34 1,46 1,27
15569 117 30 1,43 1,17
15570 150 46 1,31 1,14
15571 150 46 1,30 1,07
15572 150 46 131 1,14
15573 150 46 1,28 1,12
15574 150 46 1,26 1,10
15575 150 46 1,24 1,03
15666 148 46 1,26 1,11
15667 148 46 1,22 1,07
15687 148 46 1,26 1,10
15688 148 46 1,22 1,06
15689 148 46 1,29 1,13
15690 148 46 1,28 1,12
15852 134 34 1,42 1,23
15853 103 26 1,44 1,18
15854 117 28 1,54 1,32
16016 150 46 1,30 1,11
16017 150 46 1,29 1,13
16018 151 46 1,32 1,15
16019 151 46 1,27 1,11
16025 117 30 1,44 1,22
16026 117 30 1,49 1,29
16087 150 46 1,30 1,13
16165 118 36 1,33 1,16
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16225 92 34 1,08 0,95
16256 117 30 1,42 1,21
16264 140 42 1,31 1,14
16268 148 48 121 1,01
16269 140 46 1,19 1,04
16291 98 36 1,13 0,99
16293 127 32 1,46 1,20
16395 117 30 1,38 1,20
16396 117 30 1,39 1,21
16400 122 30 154 1,34
16415 114 46 0,98 0,87
16416 150 46 1,29 1,12
16513 132 36 1,39 1,21
17165 127 32 1,45 1,23
17166 132 34 1,44 1,26
MEDIA 1,33 1,15
DESV. ST +0,12 +0,10
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