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Una de las complicaciones más habituales para los pacientes en hemodiálisis, 
que representa aproximadamente el 50  % de las muertes, son las enfermedades 
cardiovasculares. Esto se debe principalmente a la retención de las toxinas urémicas 
con un rango de peso molecular medio y grande.1, 2

La evolución de las membranas ya ha beneficiado mucho a los pacientes de diálisis. 
Actualmente, las membranas de alta permeabilidad ya no necesitan demostrar cuánto 
mejoran la calidad de vida y la supervivencia y se han convertido en el tratamiento de 
referencia para la mayoría de los pacientes de diálisis. Sin embargo, los beneficios de las 
membranas de alto flujo se subrayan más en grupos específicos de pacientes, como los 
pacientes crónicos, los que tienen niveles de albúmina inferiores a 4 g/l y los diabéticos.3

La insuficiencia renal 
crónica afecta a más 
del 10  % de la población 
mundial. Los pacientes con 
insuficiencia renal terminal 
que reciben tratamiento 
de hemodiálisis suelen 
verse afectados por varias 
enfermedades concomitantes 
o complicaciones. 
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Dializadores con membranas sintéticas de alto flujo

Gracias a los últimos adelantos técnicos, las membranas de alto flujo y la hemodiafiltración (HDF) han 
mejorado el aclaramiento de las moléculas medianas y grandes, combinando las técnicas de difusión y 
convección. La HDF online post-dilucional parece ser la modalidad de HDF más eficaz.4

Las innovaciones en el diseño de membranas de diálisis, equipos y líquidos han hecho que la HDF online 
post-dilucional sea una técnica eficaz y segura.5

Nuevas máquinas de diálisis que pueden realizar cómodamente HD y HDF

Las membranas de alta permeabilidad han demostrado ser beneficiosas para la mayoría 
de los pacientes. Cuando se combinan con la hemodiafiltración de alto volumen, la 
mayoría de los pacientes de diálisis tienen cubiertas sus necesidades.

The normalized protein catabolic rate was higher in patients
randomized to OL-HDF (Supplemental Table 1).

Anemia
Hemoglobin, the transferrin saturation index, and ferritin did
not differ between the groups during the study period (Sup-
plemental Table 1). Moreover, there were no differences in the
proportion of patients treated with distinct ESA. Intravenous
iron supplements and ESA doses did not differ between the
groups (Supplemental Table 2).

Phosphate and Other Biochemical Parameters
Serum phosphate (Supplemental Table 1) and the number of
phosphate binding tablets (Supplemental Table 2) did not

significantly change during the study and did not differ between
the treatment groups. There were no significant changes for
predialysis C-reactive protein, creatinine, sodium, potassium,
uric acid, calcium, and intact parathyroid hormone (Supple-
mental Table 3).

Influence of Convection Volume on All-Cause Mortality
In post hoc analyses, the association between convective vol-
ume per session in comparison with convective volume per
square meter of body surface area and convective volume per
body mass index was evaluated (Supplemental Table 4). The
convective volume per session is the variable that best repre-
sents the trend compared with the ratio of the convective vol-
ume per session both with the body mass index and with the

body surface area. In the group of patients
with the highest delivered convection vol-
ume, mortality in the intermediate tertile
(23.1–25.4 L) and upper tertile (.25.4 L)
was considered lower than that in patients
randomized to hemodialysis (HR, 0.60;
95% CI, 0.39–0.90; and HR, 0.55; 95%
CI, 0.34–0.84, respectively).

DISCUSSION

In this prospective, randomized clinical
trial, we found that high-efficiency OL-
HDF in patients with ESRD on hemodial-
ysis was associated with a 30% reduction in
all-cause mortality compared with conven-
tional high-flux hemodialysis. This mor-
tality reduction was related to a significant
risk reduction for stroke and infectious
mortality. The estimated NNTshowed that

Figure 2. Kaplan–Meier curves for 36-month survival in the intention-to-treat pop-
ulation (P=0.01 by the log-rank test). HD, hemodialysis.

Table 3. Primary outcome: Mortality

Hemodialysis Group (n=450)
(867.3 patient-years at risk)

OL-HDF Group (n=456)
(863.1 patient-years at risk)

HR (95% CI) Pa

Events
Events/100
Patient-Years

Events
Events/100
Patient-Years

Death from any cause 122 14.1 85 9.8 0.70 (0.53–0.92) 0.01
Cardiovascular cause 55 6.3 37 4.3 0.67 (0.44–1.02) 0.06
Heart failure 10 1.2 7 0.8 0.69 (0.26–1.82) 0.46
Ischemic heart disease 15 1.7 14 1.6 0.93 (0.45–1.94) 0.86
Mesenteric thrombosis 6 0.7 5 0.6 0.84 (0.26–2.77) 0.78
Stroke 18 2.1 7 0.8 0.39 (0.16–0.93) 0.03
Dysrhythmia 5 0.6 3 0.3 0.59 (0.14–2.47) 0.46
Peripheral arteriopathy 1 0.0 1 0.0 0.97 (0.06–15.48) 0.98

Infection 22 2.5 10 1.2 0.45 (0.21–0.96) 0.03
Tumor 6 0.7 10 1.2 1.67 (0.61–4.59) 0.32
Sudden death 14 1.6 14 1.6 0.99 (0.47–2.08) 0.98
Cachexia 8 0.9 4 0.5 0.51 (0.15–1.70) 0.27
Death from other causes 17 2.0 10 1.2 0.59 (0.27–1.28) 0.18

DataaregivenasnorNNT (95%CI).NNTs (95%CIs) for all-causemortalityat1,2,and3yearswere9.75 (5.03–47.41), 7.67 (4.32–33.57)and7.67 (4.51–31.83), respectively.
aP value by the log-rank test.

J Am Soc Nephrol 24: 487–497, 2013 OL-HDF and Survival: ESHOL Study 491

www.jasn.org CLINICAL RESEARCH
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El paciente en diálisis tiene varias 
enfermedades concomitantes
A pesar de los beneficios demostrados por estos tratamientos, un paciente sometido a diálisis sigue 
siendo un paciente complejo con una o más complicaciones.

El abordaje individualizado mantiene su idoneidad para cubrir las necesidades individuales de cada 
paciente, así como para garantizar que sea tratado de la mejor manera posible.

¿Son iguales todas las membranas?
Tasas de supervivencia
A menudo se comparan diferentes membranas, como las de polisulfona,  polietersulfona, triacetato de 
celulosa o  acrilonitrilo, en cuanto a rendimiento o biocompatibilidad. 

Algunas membranas creadas sin disruptores endocrinos reducen las respuestas inflamatorias. Las 
membranas asimétricas tienen un mejor rendimiento en HDF si las comparamos con las simétricas. 
Algunas tienen la capacidad de retener la albúmina además de mantener un excelente aclaramiento de 
las toxinas urémicas de tamaño medio, por lo que son ventajosas para los pacientes anémicos.

Con el cambio de la medicina basada en la evidencia a la medicina centrada en el paciente en los últimos 
años, es cada vez más importante identificar los beneficios de las diferentes membranas para los 
pacientes. ¿Cómo afecta a la supervivencia del paciente la selección de las membranas?

Complicaciones cardiovasculares

Diabetes

Problemas en el  
acceso vascular

Alergia

Inflamación

Desnutrición

Anemia

Trombogenicidad

Hipertensión arterial

ObesidadSarcopenia
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En un grupo de cohortes, se hizo el seguimiento de más de 136.000 pacientes durante 2 años. Los pacientes 
fueron estudiados a partir de la membrana que habían recibido.  El resultado final fue la asociación entre 
los tipos de membranas y la mortalidad por cualquier causa. El grupo de la membrana de polisulfona se 
definió como grupo de referencia. El estudio mostró una reducción de la tasa de mortalidad superior al 
10 % para el grupo que recibió membranas de polietersulfona (PES) y polimetilmetacrilato (PMMA). 

Se sugirió que la estructura química de la membrana puede influir en la supervivencia de los pacientes.6
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Cociente de riesgo de mortalidad por cualquier causa entre 7 tipos de membranas en 136.676 pacientes tratados con hemodiálisis de mantenimiento, utilizando el 
modelo de regresión estándar de riesgos proporcionales de Cox.

Como se muestra aquí, la calidad de una membrana de polietersulfona o de 
polimetilmetacrilato afecta de forma significativa a la supervivencia de los 

pacientes en diálisis.
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ELISIO-H 
una membrana de polynephron™ fabricada 
con polietersulfona (PES) cubre la mayoría 
de las dificultades que puede presentar un 
paciente de diálisis:

•	 �Aclaramiento de moléculas de peso 
molecular (MW) intermedio

•	 Retención de albúmina
•	 Biocompatibilidad
•	 Fabricado sin BPA 
•	 Baja inflamación
•	 Buena retención de endotoxinas
•	 Baja trombogenicidad
•	 Reducción de la pérdida de plaquetas
•	 Respetuoso con el medio ambiente
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•	  Fibras de la membrana con una estructura asimétrica.
•	  Diámetro interno de la fibra de 200 μm. 
•	  Pared de la fibra de la membrana de 40 μm.

•	  �La capa densa mejora la eficacia de la 
difusión. 

•	  �La mayor capa de soporte mejora la 
resistencia mecánica de las fibras.

Rendimiento excepcional

ELISIO-H logra un aclaramiento excelente de la ϐ2-microglobulina y la mioglobina.  

En comparación con las membranas sintéticas más frecuentes en el mercado, ELISIO-H puede usarse en 
HD, HF y HDF (pre y post- dilucional), con una pérdida mínima de albúmina en HDF. 
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Eliminación de moléculas de tamaño intermedio
La microglobulina Βeta-2 (ϐ2M) es un marcador indirecto de las toxinas urémicas de tamaño intermedio y 
es un componente clave de la amiloidosis asociada a diálisis.
La concentración de ϐ2M en sangre es un factor pronóstico de mortalidad por cualquier causa en 
pacientes en hemodiálisis, independientemente de la duración de la diálisis, la diabetes o el nivel 
de nutrición del paciente. Así, es importante elegir una membrana que reduzca la concentración de 
ϐ2M en sangre y que al mismo tiempo conserve elementos esenciales, como la albúmina. Un estudio 
comparativo de las membranas más utilizadas ha demostrado que Elisio H tiene un buen rendimiento 
tanto en términos de reducción de ϐ2M como de mioglobina, a la vez que mantiene los niveles ideales de 
albúmina.7
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Qb: 350 ml/min, Qd: 600 ml/min y QV: 23 l.

Pérdida de albúmina
La albúmina sérica es un marcador bien conocido para evaluar la calidad de la atención en los pacientes 
en diálisis y es un indicador del estado nutricional de los pacientes.9 
La hipoalbuminemia es frecuente entre la población de pacientes en diálisis y se asocia con mortalidad 
por cualquier causa, cardiovascular y relacionada con las infecciones.10, 11 Además de a la desnutrición, la 
inflamación crónica también contribuye a la hipoalbuminemia en los pacientes en diálisis.12

En los pacientes en diálisis, la acidosis metabólica concurrente y la inflamación crónica afectan 
negativamente a la síntesis de albúmina.9 Por lo tanto, es esencial que los pacientes no pierdan albúmina 
a través de la membrana. 
La elección del dializador utilizado puede afectar a la cantidad de albúmina perdida durante una sesión 
de hemodiálisis.
Elisio presenta un alto aclaramiento de moléculas de peso molecular intermedio, a la vez que mantiene 
la pérdida de albúmina en un nivel bajo.
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En 6 pacientes diferentes con una prescripción de diálisis similar: duración de 4 horas, flujo sanguíneo de 400 ml/min, flujo de infusión de 100 ml/min, flujo del líquido 
de diálisis de 700 ml/min, temperatura del líquido de diálisis de 35,5 °C y tasa de ultrafiltración constante.13
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ELISIO™ no contiene BPA
Mejora de la salud de los pacientes al utilizar materiales sin BPA para las fibras de la membrana, la 
carcasa y la fijación.

El BPA (bisfenol A) es un compuesto orgánico, sintético usado en la fabricación de ciertos plásticos y 
resinas epoxi.

Está demostrado que el BPA es:2 
•	 Un disruptor endocrino (hormonal).

•	 ��Una posible causa de acontecimientos adversos 
relacionados con el equilibrio de la glucosa, el 
sistema cardiovascular y el inmunitario. 

El BPA se asocia a una mayor pérdida de la función renal residual, diabetes y enfermedades 
cardiovasculares.

CH3

CH3

HO OH

BPA

Fibra de la membrana:

Polynephron™ = la polietersulfona (PES) no contiene BPA.

O

O

O OS

n

Carcasa:

La carcasa de polipropileno (PP) de ELISIO no contiene BPA.
n

CH2 CH

CH3

PES

PP

Recomendación del SCENIHR:2

En febrero de 2015, el Comité científico de los riesgos sanitarios emergentes y recientemente identificados 
(SCENIHR), una entidad asesora de la Comisión Europea, recomendó en la medida de lo posible el uso 
de productos sanitarios sin BPA. Esto es especialmente aplicable en productos sanitarios que entren en 
contacto directo con la sangre del paciente.

2. �The safety of the use of bisphenol A in medical devices; Scientific Committee on Emerging and Newly-Identified Health Risks (SCENIHR); published 18 Feb 2015
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Inflamación
La inflamación en los 
pacientes en diálisis se 
asocia con un riesgo de 
mortalidad entre un 30 y 
un 50 % más elevado, y 
específicamente con la 
mortalidad cardiovascular.14,15

La etiología de la inflamación 
es multifactorial y su 
origen se halla tanto en las 
enfermedades concomitantes 
de los pacientes como en 
factores relacionados con 
la diálisis (por ejemplo, 
la incompatibilidad de 
membranas).15 

En general, el tipo de acceso 
vascular, la desnutrición, 
el estrés oxidativo y la 
hipoalbuminemia pueden 
influir en el estado 
inflamatorio de los 
pacientes.16

La concentración de BPA en la orina, que es la medida de la exposición al BPA en la población general, 
está relacionada con el estrés oxidativo y la inflamación.17

De forma semejante, en el contexto de la diálisis, la exposición al BPA se ha asociado con la inflamación 
y los trastornos cardiovasculares en células cultivadas, roedores y humanos, a través de la inducción del 
estrés oxidativo.18-20

La mayoría de los pacientes en diálisis tienen un estado inflamatorio más elevado, que 
puede verse agravado por una membrana incompatible.  Por lo tanto, el objetivo de la 
terapia de diálisis es reducir al máximo los mediadores inflamatorios y aumentar el perfil 
de compatibilidad de las membranas. 

Los marcadores proinflamatorios, como la proteína C reactiva (PCR) o la interleucina 6  
(IL-6), suelen ser indicativos de una inflamación elevada.14 Observando los gráficos podemos 
deducir que las concentraciones de estas moléculas inflamatorias tienen una tendencia 
muy diferente, dependiendo del dializador que se utilice. 

Este estudio, que comparó el efecto de un tratamiento de 3 meses con el dializador de 
polietersulfona Elisio y con un dializador de polisulfona (PS), demuestra claramente una 
disminución significativa de los marcadores inflamatorios IL-6 y PCR con Elisio, destacando 
su superior biocompatibilidad.21

patients on hemodialysis compared with patients with normal
renal function, which is consistent with prior observations
that serum BPA rises when the GFR falls below 60 ml/min.21

In this regard, our data support the concept that patients on
hemodialysis represent a high-risk population for BPA over-
load, which may require special regulatory status with regards
to BPA-containing medical devices.

BPAmay migrate from dialyzers to the blood of patients on
hemodialysis.16 However, no prospective, long-term studies
have assessed the effect of chronic hemodialysis with state-
of-the-art dialyzers with different BPA contents. The only sim-
ilar study in patients on hemodialysis assessed the effect of
hemodialysis for 4 weeks on serum BPA.21 In this prospective
study both dialyzers had BPA-containing polycarbonate hous-
ing. Both the short duration of the study and the fact that both
dialyzers contained BPA may explain the lack of differences
between polysulfone and polynephron membranes.21 By con-
trast, we found differences in serum BPA after 12 weeks of use
of BPA-free and BPA-containing dialyzers. Contrary to the
4-week study, the housing in the BPA-free polynephron dia-
lyzers used in our study is also BPA-free. The combination of a
longer exposure (3 months versus 1 month) and the use of
completely BPA-free dialyzers in one arm of our study allowed
the identification of a significant contribution of dialyzer BPA
to the BPA burden of patients on hemodialysis. In this regard,
in a shorter (3 weeks), smaller (n=7) pilot study in incident

patients, the same trend toward increased
serum BPA with polysulfone membranes
was observed.

Prior studies have also suggested that
dialyzer BPA may be released to the circu-
lation, although these were in vitro studies
or tested outdated membranes in only
single-dialysis studies. Thus, a single-pass
saline solution flushing released more
BPA from polysulfone membrane dialyzers
with polycarbonate (BPA-containing)
housing than from polysulfone membrane
dialyzers with BPA-free polystyrene hous-
ing, suggesting a potential role for housing
on modulating serum BPA.18 However, the
in vitro nature of the study precludes firm
conclusions. In another study, a single he-
modialysis session resulted in increased
serum BPA levels in patients dialyzed with
polysulfone but not in those dialyzed with
cellulose membranes.20 However, cellu-
lose membranes are now outdated and in-
formation is needed on state-of-the art
membranes.

While the molecular mass is 228 D, due
to high protein binding, the removal of BPA
by hemodialysis is limited.21 The protein-
bound fraction of plasma BPA in dialysis
patients was estimated to be 74%65%,21

similar to in vitro estimates of 95% binding at low concentra-
tions.22Moreover, a tissue:blood partition coefficient of 1.4 for
nonadipose tissues and 3.3 for fat tissues further compromises
the dialyzability of BPA.22 Thus, the observed decrease in BPA
concentration following chronic but not acute dialysis with
polynephron dialyzers may have an important component of
decreased passage of BPA from the dialyzer into the blood, in
addition to any removal of the compound.

Bloodlines are another potential source of BPA. All patients
in this study used the same bloodlines made of polyvinyl
chloride, (PVC), as they are the only ones currently available
in our country. Flexible PVC contains BPA as an additive,
although its contribution should be minimal (the manufac-
turer did not specify the BPA content); therefore, bloodlines
are a potential additional source of BPA.

Intracellular BPA levels in PBMCs were higher in patients
on hemodialysis than in healthy controls, suggesting that high
serumBPAresults in intracellular accumulationof the toxins in
patients on dialysis. Furthermore, dialysis with polysulfone
dialyzers further increased intracellular BPA, suggesting that
the BPA burden from dialyzers may reach the intracellular
space, where it may modulate gene expression.23

Our studyargues against a significant role of hemodialysis in
BPA clearance because no significant reduction of serum BPA
was observed following a single dialysis session. This obser-
vation is in line with the higher serumBPA levels in patients on

Figure 6. Circulating inflammatory biomarkers in patients dialyzed with polysulfone or
polynephron dialyzers for 3 months.

1570 Journal of the American Society of Nephrology J Am Soc Nephrol 27: 1566–1574, 2016
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 Elisio
Biomarcadores inflamatorios circulantes en pacientes dializados con dializadores de polisulfona o polin-
efrona durante 3 meses.
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Retención de endotoxinas
EXCELENTE RETENCIÓN DE LAS ENDOTOXINAS 

Debido a la gran porosidad de las membranas de alto 
flujo, existe el riesgo de que haya contaminantes que 
atraviesen la membrana desde el lado del líquido de 
diálisis. Las características químicas y la asimetría de la 
estructura de la membrana ELISIO-H minimiza el posible 
riesgo de contaminación del lado de la sangre. En un 
estudio in vitro se midió la producción del antagonista 
del receptor de la interleucina (IL-1RA) en las células 
sanguíneas después de inyectar el líquido de diálisis con 
100 UE/lipopolisacárido (LPS).* 

Comparándolo con la sangre estimulada con cantidades 
diferentes del mismo LPS, el estudio llegó a la conclusión 
de que la sangre que procedía del dializador ELISIO-H no indujo la producción de IL-1RA incluso aunque 
el líquido de diálisis fuera contaminado con grandes cantidades de LPS. Esto indica que, con ELISIO-H, el 
LPS no atravesó la membrana desde el lado del líquido de diálisis contaminado. Según estos resultados y 
la buena resistencia a la presión de ELISIO-H, se puede considerar que constituye un dializador seguro y 
fiable para la HDF de alto volumen.
*Pyrogen Retention of the ELISIO-H Dialyzer in vitro, estudio interno, 2008. 

Trombogenicidad y activación plaquetaria
Cuando se trata de trombogenicidad, es importante observar todos los puntos de contacto entre la sangre 
y el dializador. El sistema de fijación de las fibras es el primer punto de contacto entre la sangre y el 
dializador.
Es esencial tener una superficie lisa para evitar la hemólisis y la activación de las plaquetas y, con ello, la 
cascada de coagulación.
Como puede verse, la fijación del 
dializador Elisio es muy suave 
en comparación con la de otros 
dializadores. Esta precisión en 
el corte es similar para todos los 
dializadores de Nipro.
La superficie de las fibras es el 
segundo punto de contacto entre la 
sangre y la membrana. Es la parte 
activa de la membrana, donde se produce el intercambio de moléculas.  
Las características de la fibra vienen determinadas por el proceso de hilado durante su producción. La 
mínima rugosidad de la superficie interior impide la hemólisis y reduce la formación de ”protein cake”.
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Dializador - NiproHelixone FX 60 Allmed PS140 Polyflux 14L
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La pérdida de plaquetas durante la 
hemodiálisis es uno de los marcadores 
de la activación plaquetaria y del aumento 
del riesgo de trombocitopenia. La mayoría 
de los estudios han demostrado una 
disminución sustancial de las plaquetas 
en los primeros 15-30 minutos de la 
diálisis, volviéndose a los valores de 
referencia al final del tratamiento.22 
Sin embargo, las membranas sintéticas 
han demostrado tener perfiles variables 
de activación plaquetaria dependiendo del 
fabricante y del tipo de membrana.
En este estudio, Elisio-H demuestra un perfil superior en cuanto a la pérdida de plaquetas en 
comparación con otras membranas sintéticas (los valores negativos indican una menor pérdida de 
plaquetas en comparación con la membrana de referencia).23

Respeto al medio ambiente
La gestión ecológica en Nipro se define por una gestión de los recursos orientada a proteger el medio 
ambiente y a evitar la degradación de la calidad medioambiental. 
Desde 2010, Elisio fue diseñado con una carcasa de polipropileno para mejorar la biocompatibilidad 
del dializador. A diferencia de la anterior carcasa de policarbonato que contiene BPA en su estructura 
polimérica, la supresión de BPA en la carcasa de polipropileno de Elisio limita la exposición de los 
pacientes al BPA. Además, este cambio en la fabricación ha supuesto un impacto positivo de la huella 
energética de más del 30 %. El peso del dializador se redujo en un 32 %, disminuyendo así la emisión 
de CO2 durante el transporte. El polipropileno reduce la huella de carbono en más de un 60 % en 
comparación con el policarbonato.*

La esterilización en seco por rayos gamma de Elisio H es un método respetuoso con el medio ambiente y 
sin residuos que hace posible utilizar los productos inmediatamente después de su aprobación.

Platelet loss (evaluation index, %)

-250 -200 -150 -100 -50 0 50 100 150 200

FX CorAl

Xevonta®

FX Cordiax

Polyflux® X

Elisio™ H

Theranova®
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Gama de productos ELISIO
Superficie

Flujo 0,9 m² 1,1 m² 1,3 m² 1,5 m² 1,7 m² 1,9 m² 2,1 m² 2,5 m²

ELISIO-L (Flujo bajo)

ELISIO-M (Flujo medio)

ELISIO-H (Flujo alto)

Trate las necesidades individuales de sus pacientes
La gama de productos ELISIO le ofrece una gran flexibilidad para satisfacer las necesidades individuales 
de sus pacientes, con un amplio rango de superficies que van desde 0,9 m² hasta 2,5 m².

Perfecto para diferentes terapias 
Los mismos dializadores ELISIO-H pueden utilizarse para tratamientos de HD, HDF o HF. En cualquier 
tipo de aplicación, siempre rinden de forma eficiente, con una mínima pérdida de albúmina incluso en 
HDF,1 evitando así cualquier restricción en sus demandas terapéuticas.

Fácil manejo 
Los dializadores ELISIO son fáciles de utilizar. Una combinación equilibrada de 20 modelos diferentes le 
permite minimizar el número de dializadores diferentes necesarios en su centro, con la confianza de una 
gran flexibilidad en las terapias y de lograr rendimientos excelentes.

Como resultado, ELISIO le ayuda a aumentar su eficiencia operativa, minimiza sus volúmenes de 
almacenamiento y reduce el número de marcas de dializadores que debe manejar el personal.

Elisio™-H cubre las múltiples y diferentes necesidades 
de sus pacientes de diálisis en el caso de hemodiálisis 
o hemodiafiltración de alto volumen.
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RENDIMIENTO
Aclaramiento (ml/min)(5) Qb/Qd (ml/min) 09H 11H 13H 15H 17H 19H 21H 25H

Urea

200/500 189 192 195 197 198 199 200 200
300/500 243 253 263 270 275 280 284 293
400/500 274 291 311 323 332 343 346 361
400/800 300 325 344 357 362 370 377 385
500/800 332 363 388 406 417 427 432 457

Creatinina

200/500 175 183 191 194 196 197 198 200
300/500 213 228 240 252 259 268 269 282
400/500 237 252 273 288 299 309 319 337
400/800 265 294 316 331 342 349 355 375
500/800 282 320 346 363 383 404 410 426

Fosfato

200/500 160 164 170 176 179 183 188 193
300/500 195 209 224 233 245 251 256 274
400/500 220 240 255 271 288 296 304 322
400/800 235 254 280 298 313 325 330 346
500/800 254 282 315 333 352 368 373 400

Vitamina B12

200/500 114 125 137 148 156 162 165 177
300/500 128 145 161 173 185 195 198 219
400/500 132 153 174 188 202 215 219 242
400/800 141 171 193 209 227 240 250 270
500/800 151 178 204 223 242 259 264 291

Inulina

200/500 77 82 90 97 105 115 120 149
300/500 84 86 97 109 117 127 138 166
400/500 86 90 100 116 126 137 145 176
400/800 91 92 106 120 128 140 150 185
500/800 94 97 112 122 135 148 158 203

Mioglobina

200/500 55 61 70 78 88 94 98 112
300/500 58 64 78 89 96 101 103 123
400/500 61 70 82 92 104 110 113 132
400/800 64 71 84 95 106 111 116 137
500/800 65 81 90 104 110 117 124 141

Coeficiente de ultrafiltración
KUF (ml/hr/mm Hg)6 53 59 64 67 74 76 82 93

Coeficiente de cribado7

Vitamina B12 0,9895
Inulina 0,94
Microglobulina ϐ2 1,02
Mioglobina 0,61
Albúmina 0,0017

Especificaciones
Superficie útil (m2) 0,9 1,1 1,3 1,5 1,7 1,9 2,1 2,5
Volumen de cebado (ml) 62 70 85 95 105 115 130 149
Longitud útil (mm) 212 228 245 259 271 281 290 305
Diámetro interior (μm) 200 200 200 200 200 200 200 200
Espesor de la membrana (μm) 40 40 40 40 40 40 40 40
PTM máxima (mmHg) 500 500 500 500 500 500 500 500

Material
Membrana PolynephronTM

Carcasa y cabezal Polipropileno
Compuesto de fijación de las fibras Poliuretano

Método de esterilización Gamma seca
Envase 24 uds./caja

5. Condiciones de pruebas in vitro (EN1283, ISO 8637: 2010): Qf 0 ml/min. 
6. KUF (EN1283, ISO 8637: 2010): Sangre bovina. (Hct 32 ± 2 %, Proteína 60 g/l, 37 °C), Qb 300 ml/min. 
7. SC (EN1283, ISO 8637: 2010): Qb 300 ml/min, Qf 60 ml/min.
Datos de aclaramiento obtenidos en Japón. Los datos de aclaramiento pueden variar ligeramente dependiendo de la configuración de la prueba, el n.º del lote y el 
centro de producción.

Serie ELISIO™-H 
ALTO FLUJO



15

Serie ELISIO™-M 
FLUJO MEDIO

RENDIMIENTO
Aclaramiento (ml/min)5 Qb/Qd (ml/min) 11M 13M 15M 17M 19M 21M

Urea

200/500 187 190 193 194 195 197
300/500 240 249 257 265 268 274
400/500 275 288 300 311 321 331
400/800 306 320 331 347 352 362
500/800 331 351 367 383 394 406

Creatinina

200/500 178 184 188 192 193 195
300/500 221 234 239 248 253 260
400/500 246 264 272 288 299 305
400/800 270 290 303 317 328 339
500/800 300 322 331 349 361 379

Fosfato

200/500 151 159 167 174 177 181
300/500 173 189 200 213 221 228
400/500 188 204 217 323 242 252
400/800 215 232 251 270 284 297
500/800 227 251 264 286 296 314

Vitamina B12

200/500 95 105 114 124 127 135
300/500 103 114 126 136 143 156
400/500 108 122 136 146 157 165
400/800 112 126 146 157 168 182
500/800 122 137 155 167 176 191

Coeficiente de ultrafiltración
KUF (ml/hr/mm Hg)6 15 17 20 22 25 27

Coeficiente de cribado7

Vitamina B12 0,880
Inulina 0,440
Mioglobina ‹ 0,01
Albúmina ‹ 0,01

Especificaciones
Superficie útil (m2) 1,1 1,3 1,5 1,7 1,9 2,1
Volumen de cebado (ml) 68 80 91 108 115 128
Longitud útil (mm) 228 245 259 271 281 290
Diámetro interior (μm) 200 200 200 200 200 200
Espesor de la membrana (μm) 40 40 40 40 40 40
PTM máxima (mmHg) 500 500 500 500 500 500

Material
Membrana PolynephronTM

Carcasa y cabezal Polipropileno
Compuesto de fijación de las fibras Poliuretano

Método de esterilización Gamma seca
Envase 24 uds./caja

5. Condiciones de pruebas in vitro (EN1283, ISO 8637: 2010): Qf 0 ml/min. 
6. KUF (EN1283, ISO 8637: 2010): Sangre bovina. (Hct 32 ± 2 %, Proteína 60 g/l, 37 °C), Qb 300 ml/min. 
7. SC (EN1283, ISO 8637: 2010): Qb 300 ml/min, Qf 60 ml/min.
Datos de aclaramiento obtenidos en Japón. Los datos de aclaramiento pueden variar ligeramente dependiendo de la configuración de la prueba, el n.º del lote y el 
centro de producción.
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Serie ELISIO™-L 
FLUJO BAJO

RENDIMIENTO
Aclaramiento (ml/min)5 Qb/Qd (ml/min) 11L 13L 15L 17L 19L 21L
Urea 200/500 185 189 192 193 194 196

300/500 237 248 255 263 267 274
400/500 271 287 298 310 320 327
400/800 299 318 330 345 351 362
500/800 327 348 364 380 391 404

Creatinina 200/500 173 180 186 190 193 195
300/500 205 221 230 242 249 258
400/500 229 248 262 274 282 295
400/800 261 283 295 308 316 327
500/800 289 311 327 347 361 370

Fosfato 200/500 143 151 158 165 170 174
300/500 162 179 190 201 210 217
400/500 180 197 210 225 236 247
400/800 201 223 240 251 267 276
500/800 213 237 255 275 289 301

Vitamina B12 200/500 76 87 96 106 110 117
300/500 86 98 107 119 129 138
400/500 93 106 119 130 140 148
400/800 101 114 128 141 149 163
500/800 107 122 134 149 161 174

Coeficiente de ultrafiltración
KUF (ml/hr/mm Hg)6 11 14 16 18 20 22

Especificaciones
Superficie total útil (m²) 1,1 1,3 1,5 1,7 1,9 2,1
Volumen de cebado (ml) 69 81 91 104 114 127
Longitud útil (mm) 228 245 259 271 281 290
Diámetro interior (μm) 200 200 200 200 200 200
Espesor de la membrana (μm) 40 40 40 40 40 40
PTM máxima (mmHg) 500 500 500 500 500 500
Material Membrana Polynephron™

Carcasa y cabezal Polipropileno
Compuesto de fijación de las fibras Poliuretano

Método de esterilización Gamma seca
Envase 24 uds./caja

5. Condiciones de pruebas in vitro (EN1283, ISO 8637: 2010): Qf 0 ml/min. 
6. KUF (EN1283, ISO 8637: 2010): Sangre bovina. (Hct 32 ± 2 %, Proteína 60 g/l, 37 °C), Qb 300 ml/min.
Datos de aclaramiento obtenidos en Japón. Los datos de aclaramiento pueden variar ligeramente dependiendo de la configuración de la prueba, el n.º del lote y el 
centro de producción.
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Nipro Renal Care es parte de Nipro Corporation Japan, una empresa puntera 
internacional dedicada a la salud fundada en 1954. Con más de 35.000 
empleados en todo el mundo, Nipro está al servicio de los sectores de productos 
sanitarios, farmacéuticos, así como del acondicionamiento farmacéutico.

Lleva más de 6 décadas ofreciendo soluciones de diálisis y tratamientos en 
el campo renal. Nipro Renal Care es líder en el mercado internacional y se 
especializa en el desarrollo de máquinas de diálisis, sistemas de tratamiento 
de agua y un amplio catálogo de productos médicos desechables. 

El motor de Nipro Renal Care es la innovación y la seguridad de los pacientes, 
para ofrecer productos de la más alta calidad, que optimicen el tiempo, el trabajo 
y los costes. Abordamos las necesidades de los pacientes, los profesionales de 
la salud y los responsables de compras para ofrecer tratamientos seguros y 
eficaces para avanzar sin preocuparse por los costes.

BECAUSE EVERY LIFE DESERVES AFFORDABLE CARE


