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Resumen
Fundamento: Mortalidad global y cardiovascular (CV) elevada de pacientes en hemodiálisis

Objetivo: Evaluación de la mortalidad global y CV e identificación del riesgo de paciente en hemodiálisis.

Métodos: Estudio observacional, prospectivo. Estudiados 334 pacientes en tres años. Desenlaces primarios: mortalidad 
global y CV. Sobrevida evaluada por el método de Kaplan-Meier. Identificación de variables de riesgo por la Regresión 
de Cox, bi y multivariada.

Resultados: Se estudiaron 189 (56,6%) hombres, edad 48,8 ± 14,2 años, mayoría no blancos (295[88,3%]) y con 
escolaridad de 0 a menor que 8 años (211[63,2%]). Mortalidad total de 21,6% (72/334), 50% sobreviviendo 146 meses, y 
mortalidad CV de 41,7% (30/72), 75% sobreviviendo 141 meses. En el análisis bivariado, el RR de óbito no cardiovascular 
(ONCV) y CV aumentó con edad ≥ 60 años, Hb ≤ 9,0 g/dl y glucemia en ayunas ≥ 126 mg/dl; sólo de ONCV, con baja 
escolaridad, viudez, Hb < 11,0 g/dl, Ht < 33,0%, glucemia en ayunas ≥ 100 mg/dl, producto Ca x P < 42 y creatinina ≥ 
9,2 mg/dl; disminuyó con PA ≥ 140/90 mmHg (antes de la sesión de HD) y Ht > 36%; de óbito CV solamente, aumentó 
con creatinina ≥ 9,4 mg/dl. En el análisis multivariado, el RR de ONCV y CV aumento con edad ≥ 60 años y Hb < 9 g/dl; 
el RR de óbito CV aumentó con glucemia ≥ 126 mg/dl y el de ONCV con tasa de remoción de urea en la hemodiálisis 
(Kt/V) < 1,2.

Conclusión: La mortalidad global y CV de pacientes en hemodiálisis es elevada. Los factores de riesgo independientes 
para ONCV y CV fueron edad ≥ 60 años y Hb < 9 g/dl, para óbito CV sólo glicemia ≥ 126 mg/dl y ONCV Kt/V < 1,2. 
Cabe señalar la importancia del monitoreo en la corrección y prevención de estos tres últimos factores. (Arq Bras 
Cardiol 2010; 94(2) : 190-195)

Palabras clave: Mortalidad, letalidad/enfermedades cardiovasculares, diálisis renal, falla renal crónica.

Buscando identificar la incidencia con que ocurren 
estos eventos en nuestro medio y cuáles son los factores de 
riesgo asociados a éstos, se realizó un estudio de cohorte 
prospectivo, por tres años, en un Centro de Hemodiálisis, 
en Salvador, BA.

Métodos
Estudio longitudinal, incluyendo 334 pacientes, evaluados 

clínica y laboratorialmente, del 4/2/2004 al 31/1/2007. Se 
estudiaron pacientes con edad igual o superior a 18 años y que 
firmaron el TCLI. El estudio incluyó pacientes que ya venían en 
hemodiálisis y aquellos que entraron en hemodiálisis después 
de su inicio, siendo, sin embargo, las curvas de sobrevida, 
relativas a la mortalidad global y CV, calculadas a partir de la 
fecha de inicio de la hemodiálisis, en todos. Los individuos 
fueron sometidos a examen clínico, midiendo la presión 
arterial antes y durante la sesión de hemodiálisis, según los 
criterios de la Sociedad Brasileña de Hipertensión, utilizando 
esfigmomanómetro aneroide, marca Tycos. La evaluación 
de laboratorio de rutina incluyó hemoglobina, hematocrito, 
leucograma, hierro sérico, glucemia, albúmina, creatinina, 

Introducción
La enfermedad renal crónica está considerada un problema 

de salud pública y su incidencia viene aumentando en razón 
el crecimiento en el número de diabéticos, hipertensos y del 
envejecimiento de la población. En Brasil, de acuerdo con el 
Censo de 2006 de la Sociedad Brasileña de Nefrología, había 
70.872 pacientes en tratamiento dialítico, con 64.306 en uso de 
hemodiálisis1. La mortalidad cardiovascular (CV) de pacientes 
en hemodiálisis suele ser elevada (40%-50% de la población 
de renales crónicos), siendo de 10 a 20 veces superior al de la 
población en general2. Contribuyen para ello los factores de 
riesgo tradicionales y aquellos relacionados a la insuficiencia 
renal y al proceso de hemodiálisis, como anemia, inflamación 
crónica, desnutrición, hipertrofia ventricular izquierda, 
elevación del producto calcio y fósforo y Kt/v bajo.
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urea, potasio, producto CaxP y Kt/v (evalúa la eficiencia de 
la hemodiálisis, con base en la tasa de remoción de urea, 
regulando así el volumen a ser depurado en la sesión). Además 
de ello, 284 pacientes realizaron análisis de colesterol total 
(CT), HDL-C y triglicéridos (TG). El LDL-C se calculó por la 
fórmula de Friedewald [LDL-C = (TC-HDL-C) - (TG/5)] para 
niveles de TG menores que 400 mg/dl. Se realizó radiografía 
de tórax en postero-anterior, en 158 pacientes, y el índice 
cardiotorácico (ICT) se consideró alterado cuando era superior 
al 50%. En 179 pacientes se realizó electrocardiograma 
en las 12 derivaciones, realizándose el diagnóstico de 
hipertrofia ventricular izquierda (HVI) según los criterios de 
Sokolow-Lyon y de la Universidad de Cornell4. Las variables 
continuas se expresaron en promedio ± SD o mediana e 
intervalo intercuartílico, según la normalidad o asimetría 
de su distribución, respectivamente, y las categóricas en 
porcentajes. Se evaluaron la mortalidad global, la mortalidad 
CV y la mortalidad no cardiovascular (NCV). Las curvas de 
sobrevida se construyeron por el método de Kaplan-Meier. 
Para la evaluación de los factores de riesgo relacionados con 
la mortalidad, se compararon las mortalidades NCV y CV. 
El análisis bivariado se realizó por el modelo de regresión 
de Cox con intervalo de confianza del 95%. Para el ajuste 
de los modelos multivariados de COX se usó el algoritmo 
backword, con inclusión de variables que en el análisis 
bivariado presentaron p < 0,15. El banco de datos utilizado 
fue el EPINFO, versión 6, y el análisis de regresión de Cox se 
realizó por el STATA, versión 10. El estudio fue aprobado por 
el Comité de Ética de la Fundación Bahiana para el Desarrollo 
de las Ciencias.

Resultados
Se estudiaron 334 pacientes, con promedio de edades de 

48,8 ± 14,2 años, 189 (56,6%) hombres, 295 (88,8%) pardos 
y negros y 211 (63,2%) con baja escolaridad, variando de 0 
(33) a menos de 8 (178). La Tabla 1 ilustra datos demográficos, 
clínicos y analíticos de estos pacientes, según su condición 
de vivos o muertos, después de tres años de observación. El 
promedio de edad en los óbitos fue significativamente más 
elevada (56,9 ± 14,6[23-87] versus 46,6 ± 14,9[18-88] años, 
P < 0,001) y hubo una prevalencia mayor de antecedente 
de infarto agudo de miocardio (7[19,7%] versus 3[3,4%], P = 
0,027). Vivos o muertos no difirieron con relación al color de 
la piel, estado civil, escolaridad y otros antecedentes de riesgo 
cardiovascular. Lo mismo sucedió con la presión arterial y el 
peso. La evaluación de laboratorio mostró, en los óbitos, un 
mayor grado de anemia (9,8 ± 2,5 g/dl versus 10,7 ± 2,1 g/dl, 
P = 0,001 y Ht 30,6 ± 6,6% versus 32,9 ± 7,0%, P = 0,001), 
hiperglucemia (121,5[88,0]mg/dl versus 94,0[40,0]mg/dl, P < 
0,001), menor concentración plasmática de creatinina (7,6 
± 4,1 mg/dl versus 9,5 ± 3,8 mg/dl, P < 0,001) y tendencia 
a una mayor cardiomegalia, en los 158 pacientes en que se 
realizó el RX de tórax (ICT, 57,2[5,9] versus 53,1[9,8], P < 
0,055). 

Se observa también en la Tabla 1, que la mayor parte de 
los 72 óbitos, 30 (41,7%), ocurrió por causa CV, distribuida 
entre causa cardíaca, 26/30 (86,7%), la principal, y vascular 
cerebral, 4/30 (13,3%); seguida de causa infecciosa,16/72 
(22,2%). Cerca de un cuarto, 20 (27,8%), de esos pacientes 

falleció por causas clasificadas como CIE-10, R 68.8 (síntomas 
relacionados con otras causas). 

La curva de sobrevida con relación al óbito por todas las 
causas muestra que el 50% de los pacientes sobrevivieron 146 
(12,2 años) después del inicio de la hemodiálisis (Figura 1), al 
paso que, con relación al óbito CV, el 75% sobrevivió cerca 
de 141 meses (11,7 años) (Figura 2). 

La comparación, por análisis bivariado, de factores de 
riesgo asociados a la mortalidad NCV y CV, respectivamente, 
mostró que edad ≥ 60 años, Hb ≤ 9,0 g/dl y glucemia en 
ayunas ≥ 126 mg/dl aumentaron significativamente los dos 
tipos de óbito (Tabla 2). El riesgo de óbito NCV también 
aumentó significativamente con escolaridad hasta el primer 
grado incompleto, viudez, Hb < 11,0 g/dl, Ht < 33%, 
glucemia en ayunas ≥ 100 mg/dl, producto Ca x P < 42, y 
Kt/V ≤ 1,2, y disminuyó con PA ≥ 140/90 mmHg, antes de la 
sesión de HD, y Ht > 36%. A su vez, creatinina ≥ 9,2 mg/dl 
aumentó significativamente el riesgo de óbito NCV y ≥ 9,4 
mg/dl el de óbito CV, respectivamente Sin embargo, en el 
modelo multivariado, compuesto por estas variables de riesgo 
(Tabla 3), sólo edad ≥ 60 años y Hb ≤ 9,0 g/dl permanecieron 
como variables de riesgo independientes para óbito NCV y CV; 
glucemia ≥ 126 mg/dl se mantuvo como riesgo independiente 
para óbito CV y Kt/V ≤ 1,2 para óbito NCV 

Discusión
El elevado obituario por todas las causas y, específicamente, 

por causa CV está de acuerdo con los datos de la bibliografía, 
indicando que la enfermedad renal terminal, aun en la época 
actual del tratamiento avanzado por hemodiálisis crónica, 
constituye condición de alto riesgo, global y cardiovascular3. 
En particular, el análisis de las curvas de sobrevida indica 
que la enfermedad cardiovascular, además de su más 
elevada frecuencia, se asoció con un período más corto 
de hemodiálisis. Los factores de riesgo, los antecedentes 
cardiovasculares más frecuentes entre los óbitos y la presencia 
de cardiomegalia, como lo indica el aumento del ICT, sugieren 
la gravedad de la enfermedad vascular en estos pacientes y, 
ciertamente, contribuyeron para este desenlace. Entre los 
factores de riesgo, se destacaron, como actuando de modo 
independiente, edad igual o superior a 60 años y Hb ≤ 9,0 
g/dl, tanto para ONCV como CV, hiperglicemia igual o superior 
a 126 mg/dl para óbito CV y la tasa de remoción de urea (Kt/V) 
inferior a 1,2 para ONCV. Al lado de esas variables, una serie 
de covariables mostró influencia en relación a la mortalidad, 
aunque no de modo aislado, pero por una actuación conjunta 
que, con todo, debe ser valorizada desde el punto de vista 
clínico. En este contexto están: viudez, valores normales de 
la PA, antes de la sesión de hemodiálisis, grados menores de 
anemia (Hb > 9,0 g/dl y < 11,0 g/dl), hiperglucemia en ayunas 
entre 100 y 126 mg/dl y valores disminuidos de la fosfatemia. 
A pesar de su importancia etiopatogénica, dislipidemia, niveles 
más bajos de albúmina sérica, hiperfosfatemia, hipercalemia 
e hipertrofia excéntrica del VI no aparecen como diferencial 
de riesgo en esta muestra, lo que evidentemente no minimiza 
los cuidados preventivos y terapéuticos relativos a éste. 
Vale destacar la poca disminución de la concentración de 
albúmina sérica, sin diferencia significativa entre vivos y óbitos, 
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Tabla 1 - Datos demográficos y clínicos de pacientes en hemodiálisis, según la condición de vivos o muertos, después de tres años de 
seguimiento. Salvador, Bahia, 2008

Total Vivos Óbitos
N (%) 334 (100) 262 (78,4) 72 (21,6) p

Edad (años) (promedio ± SD) 48,8 ± 14,2 46,6 ± 14,9 56,9 (14,6) <0,001

Género masculino 189 (56,6) 14 8 (56,5) 41 (56,9) 0,956

Color no blanco 295 (88,3) 233 (88,9) 62 (86,1) 0.788

Escolaridad* 211 (63,2) 156 (50,8) 55 (76,4) 0,013

Estado civil casado 194 (58,1) 154 (58,7) 40 (55,6) 0,414

Factores de riesgo cardiovascular

Hipertensión arterial 236 (70,7) 189 (72,1) 47 (65,3) 0,462

Tabaquismo 100 (29,9) 73 (27,9) 27 (37,5) 0,462

Dislipidemia 50 (14,9) 36 (13,7) 14 (19,4) 0,761

Diabetes mellitus 69 (20,7) 42 (16,0) 27 (37,5) 0,115

Antecedentes médicos

Accidente vascular cerebral 55 (16,5) 44 (16,8) 12 (16,7) 0,98

Infarto agudo de miocardio 16 (4,8) 9 (3,4) 7 (19,7) 0,027

Datos físicos (promedio ± SD)

Presión arterial sistólica (mmHg) 142 ± 22,0 141,1 ± 9,9 144,0 ± 26,0 0,258

Presión arterial diastólica (mmHg) 88,4 ± 13,0 88,7 ± 13,2 87,2 ± 13,3 0,189

Peso seco (kg) 60,9 ± 12,7 60,9 ± 12,6 60,7 ± 13,3 0,992

Laboratorio (promedio ± SD)

Hemoglobina (g/dl) 10,6 ± 2,2 10,7 ± 2,1 9,8 ± 2,5 0,001

Hematocrito (%) 32,4 ± 7,0 32,9 ± 7,0 30,6 ± 6,6 0,002

Albúmina (g/dl) 3,4 ± 6,9 3,4 ± 0,7 3,6 ± 0,8 0,13

Potasio (mg/dl) 5,4 ± 1,1 5,4 ± 1,2 5,6 ± 1,3 0,438

Magnesio (mg/dl) 3,0 ± 0,6 3,0 ± 0,6 3,0 ± 0,6 0,975

Ca X P 54,3 ± 16,8 54,8 ± 15,9 52,4 ± 18,8 0,276

Kt/v 1,4 ± 0,4 1,4 ± 0,4 1,4 ± 0,3 0,43

Colesterol total (mg/dl)

(Mediana[IIQ])‡ 149 (63) 150,0 (65,0) 142,0 (62,5) 0,419

LDL-C (mg/dl) 85,6 (65,1) 88,8 (48,3) 86,1 (52,5) 0,494

HDL-C (mg/dl) 35 (17,0) 38,4 (17,5) 40,7 (31,5) 0,48

NHDL-C (mg/dl) 113,0 (58,7) 113,0 (58,5) 113,0 (59,0) 0,396

VLDL–C (mg/dl) 27,1 (22,0) 27,4 (21,7) 24,9 (31,9) 0,544

TG (mg/dl) 137 (116,0) 137,5 (108,0) 126,5 (113) 0,518

TG/HDL-C 3,9 (3,5) 3,6 (3,9) 3,1 (3,2) 0,618

Glucemia (mg/dl) 96n (43) 94 (40,0) 121,5 (88,0) < 0,001

Creatinina (mg/dl)

(Promedio ± SD) 8,6 ± 3,9 9,5 ± 3,8 7,6 ± 4,1 <0,001

ICT(%) (n=158)† 53,4 ± 7,8 53,1 (9,8) 57,2 (5,9) <0,055

HVE(N=179) N(%)# 61 (34,1) N = 144 50 (34,7) N = 35 11 (31,4) 0,864

Causas de óbito Nº óbitos/total de óbitos (%) 
Todas {óbitos/población total (%)} 72/334 (21,6)

Cardiovascular 30/72 (41,7)

Infecciosa 16/72 (22,2)

Relacionada a la hemodiálisis 06/72 (8,3)

Otras causas§ 20/72 (27,8)

Menos de 8 años; †Índice Cardiotorácico; # Hipertrofia del Ventrículo Izquierdo; § CIE-10 R68.8.
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Tabla 2 - Análisis bivariado. Variables de pacientes en hemodiálisis que mostraron asociación significativa con mortalidad por causas no 
cardiovasculares y/o cardiovasculares. Salvador, Bahia, Brasil

Mortalidad no cardiovascular (42/262) Mortalidad cardiovascular (30/292)

RR (IC 95%)* p RR (IC 95%)* p

Edad ≥ 60 años 6,8 (2,30 - 19,82) <0,001 4,64 (1,50 - 14,27) 0,007

Hb < 9,0 g/d/l 3,18 (1,70 - 6,00) <0,001 3,34 (1,58 - 7,04) 0,002

Glucemia > 126 mg/dl† 3,87 (2,00 - 7,80) 0,001 3,40 (1,62 - 7,08) 0,001

Creatinina > 9,4 mg/dl 2,24 (1,06 - 4,72) 0,034

Baja escolaridad § 2,41 (1,11 - 5,21) 0,026 1,47 (0,67 - 3,41)

Viudez 4,91 (1,75 - 13,80) 0,002 2,45 (0,51 - 11,74)

PA > 140/90 mmHg# 0,46 (0,25 - 0,86) 0,015 0,63 (0,29 - 1,34)

Hb < 11,0 g/dl 3,67 (1,29 - 10,42) 0,014 1,12 (0,68 - 1,80)

Ht > 36% 0,32 (0,13 - 0,76) 0,011 0,64 (0,28 - 1,43)

Ht < 33% 2,64 (1,15 - 6,04) 0,021 2,56 (0,86 - 7,58)

Glucemia > 100 mg/dl † 2,16 (1,15 - 4,09) <0,016 1,48 (0,72 - 3,05)

Creatinina > 9,2 mg/dl 3,62 (1,81 - 7,22) <0,001

Ca x P < 42 2,17 (1,09 - 6,65) 0,03 1,26 (0,43 - 3,70)

* Regresión de Cox - RR, riesgo relativo, IC(95%) - intervalo de confianza del 95%; † Glucemia después de ayuno de 12:00h. §Inferior a enseñanza primaria completa; # 
medida antes de la sesión de hemodiálisis.

Fig. 1 - Curva de sobrevida (Kaplan-Meier) con relación a la .mortalidad global, 
evaluada en meses a partir del inicio de la hemodiálisis, de una muestra de 
334 portadores de insuficiencia renal terminal.

Tiempo de Análisis

Estimación de vida Kaplan Meier

Fig. 2 - Curva de sobrevida (Kaplan-Meier) con relación a la mortalidad 
cardiovascular, evaluada en meses a partir del inicio de la hemodiálisis, de 
una muestra de 334 portadores de insuficiencia renal terminal.

Estimación de vida Kaplan Meier

aunque es mayor en estos últimos. Esos niveles medios de 
albúmina iguales o por encima de 3,4 g/dl, en esa población 
de pacientes en hemodiálisis, sugieren un estado nutricional 
poco comprometido de estos pacientes, contribuyendo para 
una menor mortalidad.

Entre los tres factores de riesgo independientes, el más 
importante, por su amplitud de actuación patogénica y 
posibilidad de control, es la anemia. Ésta constituye, pacientes 
con ERT (Enfermedad Renal Terminal), el más frecuente 
y descuidado factor de riesgo para óbito por causa NCV 
y CV, tal vez no debidamente valorizado por ser común y 
no estar clasificado entre los tradicionales3. En este estudio, 
para cada gramo de disminución de la Hb por debajo de 
9,0 g/dl, el RR de muerte NCV aumentaría cerca de 2,37 

veces y de muerte CV de 3,4 veces. Aun así, esta condición 
permanece inadecuadamente tratada en la fase predialítica 
de la enfermedad renal5,6, agravándose en la fase dialítica6, 
a pesar de la entrega actual por el Sistema Único de Salud 
de eritropoietina. Cabe destacar que, además de los efectos 
sistémicos de la anemia crónica, ésta es causa importante de 
hipertrofia excéntrica del corazón y de fibrosis miocárdica, 
factores condicionantes para el advenimiento de ICC6,7, a los 
cuales se asocian elevada prevalencia de hipertensión (70% de 
los pacientes en este estudio), inflamación crónica, resistencia 
a insulina (glucemia en ayunas alterada) y diabetes tipo 28, 
todos factores contribuyentes al proceso de aterosclerosis9. La 
baja escolaridad, aunque es una cuestión de mayor amplitud 
social y compleja en su solución en el corto y medio plazo, 
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Tabla 3 - Análisis multivariado*. Variables de pacientes en hemodiálisis que mostraron influencia significativa sobre mortalidad no 
cardiovascular y/o cardiovascular, Salvador, Bahia, Brasil

Mortalidad no-cardiovascular Mortalidad cardiovascular
RR (IC 95%)† p RR (IC 95%) p

Edad ≥ 60 años 4,40 (1,41-13,73) 0,01 4,22 (1,28-13,91) 0,018
Hemoglobina < 9 (g/dl) 3,38 (1,74-6,54) 0,001 4,38 (1,87-10,21) 0,001
Glucemia ≥ 126 mg/dl ‡ 2,64 (1,22-5,74) 0,014
Kt/V < 1,2 2,17 (1,12-4,21) 0,02

* Regresión de Cox (modelo compuesto por variables cuya asociación con mortalidad NCV y CV, en el análisis bivariado, obtuvo p<0,15); † RR - riesgo relativo; IC(95%) 
- intervalo de confianza del 95%.

debe ser valorizada, pues afecta de modo significativo este 
estrato social al cual pertenece la mayoría de los pacientes en 
HD. Un soporte educacional continuo por parte del equipo 
interdisciplinario, necesario al apoyo a este tipo de programa, 
puede constituir una solución viable. La edad, como factor 
de riesgo progresivo, en su característica biológica, indicará la 
necesidad de un control más riguroso de los múltiples factores 
de riesgo en el adulto mayor, presentes en estos pacientes y 
ya relatados en la bibliografía3.

En cuanto a las otras covariables de riesgo identificadas 
por el análisis bivariado, merece comentario específico 
la cuestión de la PA, como RR disminuido en el 45% si 
era igual o mayor que 140/90 mmHg, antes de la sesión 
de HD, el aumento del RR con un producto Ca x P < 42 
y la neutralidad del perfil lipídico. La presencia de una 
correlación del tipo U entre PA sistólica (PAS) y mortalidad de 
pacientes en HD fue relatada por Zager et al10, concordando 
con los datos actuales y mostrando que el nivel óptimo de 
PAS todavía no está determinado y que merece ser motivo de 
estudios longitudinales. El riesgo aumentado de mortalidad 
global por la disminución del producto Ca x P no está 
relatado en la bibliografía, aun en pacientes que hicieron 
uso del clorhidrato de sevelamer11-14, medicamento reciente, 
específico para el control de la hiperfosfatemia. Frente a esto, 
vale registrar el hallazgo, con miras a una evaluación futura. 
Una de las limitaciones del estudio fue el hecho de iniciar los 
exámenes complementarios (perfil lipídico, determinación 
de magnesio, ECG y Rx de tórax) después de algún tiempo de 
inicio de la investigación, lo que hizo que algunos pacientes 
no pudieran participar en la evaluación, por haber fallecido 
o por negarse a hacer los exámenes. Otra, naturalmente, 
deriva del carácter observacional de la investigación, en 
que los datos se obtuvieron en razón del protocolo de 
rutina del Servicio y no de la aplicación de un protocolo de 
investigación. Por fin, limitación de orden financiero, que 
impidió que se realizara la evaluación de las alteraciones 

cardíacas, también por ecocardiograma y que no se haya 
determinado la proteína C reactiva de alta sensibilidad, a 
fin de evaluar el grado del proceso inflamatorio que ocurre 
en estos pacientes. 

Conclusiones
La mortalidad de pacientes en uso de hemodiálisis, como 

terapia sustitutiva renal, todavía es elevada y la enfermedad 
cardiovascular contribuye de sobremanera para esas tasas. 
Riesgos independientes de mortalidad no cardiovascular y 
cardiovascular fueron edad ≥ 60 años y concentración de 
Hb ≤ 9,0 g/dl; glucemia en ayunas ≥ 126 mg/dl fue riesgo 
independiente de mortalidad cardiovascular y la tasa de 
remoción de urea durante la hemodiálisis (Kt/V) menor que 
1,2 de mortalidad no cardiovascular. Vale llamar la atención 
para la posibilidad de monitoreo, corrección y prevención de 
estos factores independientes, modificables, de mortalidad. 
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