NEFROLOGIA. Vol. XIIIl. Nam. 1. 1993

Hemodialisis con dializador de polisulfona
de gran permeabilidad |

N. R. Robles, S. Galvan, ). F. Esparrago y E. Sanchez Casado

Seccion de Nefrologia. Hospital Infanta Cristina. Badajoz.

Recibido: 14-Iv-92.
En version definitiva: 14-1X-92.
Aceptado: 8-X-92.

RESUMEN

Se ha seguido clinica y analiticamente durante un ario a un grupo de 10 enfermos
tratados con dializador de polisulfona de gran permeabilidad a flujos de sangre normales
(media, 312 mi/min). La pauta de didlisis se estableci6 usando el Kt/V= 1 (entre 0,8 y
1,2) como objetivo independientemente de los valores de TAC o PCR.

Al final del estudio se aprecié un empeoramiento del control de la TA, con baja in-
cidencia de complicaciones intradidlisis (hipotension, 7,2 %; cefaleas, 7,6 %; calambres,
6,5 %; vomitos, 4,9 %). No se apreciaron cambios clinicos o analiticos de importancia, sal-
vo una ligera elevacion de la glucemia (96,1 + 24,3 frente a 111,9 + 18,0 mg/dl, p < 0,01)
y un descenso significativo de la B-microglobulina (40,8 £ 12,1 frente a 21,5 £ 8,1 mg/I,

- p<0,01). Se obtuvo una reduccion significativa del tiempo de diélisis (234, + 12,6 frente

a 196,5 + 19,3 minutos, p < 0,007). Tampoco hubo variaciones del PCR (0,96 + 0,06 fren-
te a 0,96 + 0,30 g/kg/dia). No se encontré ninguna correlacién entre Kt/V'y PCR a lo lar-
go del estudio.

Se concluye que la hemodilisis a corto plazo con este tipo de dializadores permite
una reduccion del tiempo de dialisis manteniendo una dilisis adecuada, segin demues-

tran los resultados clinicos y analiticos. El Kt/V parece un parametro adecuado de control
de dialisis.
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HEMODIALYSIS WITH HIGH PERMEABILITY POLYSULFONE DIALYZERS
SUMMARY

We report the clinical and analytical results of the follow-up of a group of 17 patients
treated with a high-permeability polysulfone dialyzer without increasing blood flow (ave-
rage Q, 321 ml/min). The Kt/V target for the treatment was 1 (from 0.8 to 1.2), regardless
of TAC and PCR values.

When the study concluded an impairment of blood pressure control was detected,
with low incidence of acute intradiaEtic complications (hypotension 7.2%; headache
7.6 %; cramps 6.5 %; emesis 4.9 %). There were no clinical or analytical changes in spite
of a significant increase of glycemia (96.7+ 24.3 vs. 111.9+ 18.0 mg/dl, p< 0.01) and a
significant decrease of plasma B,microglobulin levels (40.8 +12.1 vs. 21.5+ 8.1 mg/,
p < 0,07). No significant changes on Ki/V (0.98+ 0.11 vs. 0.96 + 0.06, N.S.) or TAC,,
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(52.9 + 12.8 vs. 49.1 £ 10.2 mg/dl) were produced, although a significant reduction of the
dialysis time was achieved (234.7+ 12.6 vs. 196.5 £ 19.3 min., p < 0.007). There were no
significant diferences on PCR (0.96 + 0.06 vs. 0.96 * 0.30 g/kg/dlia). We could not find any
correlation between Kt/V and PCR.

It is concluded that hemodialysis with this dialyzer achieves a decrease of the dialysis
time without impairmemt of dialysis adequacy. The Kt/V seems to be a good parameter
for assesing the adequacy dialysis , when this technique is used.

Key words: Hemodialysis. Polysulfone. Hiéh-penneabilily dialyzer.

Introduccion

La polisulfona (PSF) es una membrana semipermeable
capaz de conseguir una mayor eliminacion de moléculas
de pequeiio y gran tamario que la membrana clasica de
cuprofan™ y que ademas induce escasa estimulacion del
sistema inmunitario durante la hemodidlisis**, a diferen-
cia de las membranas celulésicas.

Como consecuencia de estas virtudes, los dializadores
de PSF de gran superficie han permitido el acortar el tiem-
po de dialisis, aumentando incluso la calidad de ésta en
cuanto a biocompatibilidad. No obstante, la experiencia
clinica con este tipo de membranas sigue siendo limitada
y, en especial, ain permanecen interrogantes sobre la
aplicabilidad de los actuales parametros de dialisis ade-
cuada {en especial los derivados del modelo cinético de
la urea) a esta membrana.

Queremos aportar nuestra experiencia con este tipo de
membranas obteniendo reducciones significativas del
tiempo de didlisis sin utilizar flujos de sangre elevados y
escogiendo el tiempo de didlisis en base al Kt/V. - .

Material y métodos

Entre octubre de 1989 y julio de 1990 iniciaron hemo-
didlisis cronica con memz)rana de PSF 17 enfermos; de
ellos, 13 permanecen actualmente con dicha técnica'y 10
pacientes han sobrepasado el afio de tratamiento conti-
nuado. El tiempo medio de seguimiento de los enfermos
que han completado doce meses fue de 14,7 £ 2,3 me-
ses. Cuatro interrumpieron el tratamiento por causas va-
riadas (trasplante, hipersensibilidad al 6xido de etileno,
problemas de acceso vascular, fallecimiento). Los 10 en-
fermos que han completado el estudio tienen una edad
media de 45,70 15,43 afos (oscilando entre veintiuno y
setenta afos), con un periodo de tratamiento con hemo-
dialisis entre seis y ciento ochenta y cuatro meses (me-
dia, 44,90 £ 54,68 meses).

Nueve de los enfermos realizaban hemodialisis con cu-
profan (1,3 m?, Discap 140°, Hospal, Basilea) yuno era dia-
lizado con poliacrilonitrilo (1,2 m? Filtral 12°, Hospal, Ba-
silea). Los enfermos eran dializados durante una media de
234,0 + 12,65 minutos por sesion tres veces a la semana
{oscilando entre doscientos diez y doscientos cuarenta mi-

nutos por cada sesion). Solamente un enfermo presenta-
ba diuresis residual en pequeria cantidad (habitualmente
menos de 150 ml/dia). Los valores de los parametros de
diélisis adecuada han sido recogidos en la tabla 1.

Seis enfermos eran dializados con acetato y los restan-
tes (n = 4) con bicarbonato en el liquido de dialisis. Como
dializador se utilizé un filtro capilar de PSF (Hemoflow
HF-80°® suministrado por Fresenius AG). El flujo del bafo
de dialisis fue de 500 ml/min. La composicion del bafio
esta representada en la tabla Ill.

Para el calculo del tiempo de didlisis se ha utilizado el
programa de ordenador «cinético» creado por Lufio y Del
Castillo” y proporcionado por Climedic. Este programa uti-
liza diversas formulas simplificadas para el célculo de es-
tos parametros:

PCR (indice de catabolismo proteico): 9,35 x V (BUN,-
BUN)/Ty.

TAC (concentracion media de urea): 1/2
(BUN, + BUN,).

Kt/V=1n (BUN,/BUN,).

Siendo: K, aclaramiento del dializador; t, tiempo de dia-
lisis; t,, tiempo interdialisis; BUN,, BUN predialisis; BUN,,
BUN posdidlisis; V. volumen corporal de distribucion de
la urea (asumiendo éste como 0,58 x peso del individuo).

Para este estudio se consideraron como Kt/V deseable
aproximadamente 1 (entre 0,9 y 1,1), con un TAC desea-
ble inferior a 50. Asimismo se consideraron valores acon-
sejables de PCR entre 0,8 y 1,2 g/kg/dia. Los controles de
estos parametros fueron realizados inicialmente de forma
quincenal durante tres meses y posteriormente bimestral.
El efecto rebote de la urea fue estudiado semestralmente.

Tabla I. Parametros de dialisis

Dializador previo Polisulfona
Tiempo real ... 234,1£12,6 196,5 £ 19,3@
Tiempo para Kt/V=1 243,6 + 26,4 202,7 £16,7@
Tiempo para TAC = 50 2303 +£54,8 189,9 t 55,08
KtV s 0,98 £ 0,11 0,96 + 0,06
TAC (mg/dj) ... 529+128 49,1+10,2
PCR (g/Kg/dia) ..ocoverrrrrrnn 0,96 1 0,30 0,96 £ 0,30

Tiempos expresados en minutos. @ p < 0,001 respecto a cuprofén. §: p < 0,05 res-
pecto a cuprofan.
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Tabla Il. Bioquimica y hematologia

Inicial Final
Urea (mg/dl) oo, 181,2+ 33,4 186,0 + 29,1
Creatinina (mg/d) ... . 12,6 £2,2 12,1+£23
Glucemia (mg/dl) ... 96,1+ 24,3 111,9 £ 18,0@
Colesterol (mg/dl) ... 172,9+378 17141323
Triglicéridos (mg/dl) 161,2 £ 69,5 151,2 £ 140,1
Acido arico {mg/d)) ..... 75+17 73+10
Proteinas totales (g/dl} 6,8+0,6 6,905
Albamina (g/dl) ....... 42+04 42+06
Na (mmol/l} ..... 138549 1396+ 3,6
K {(mmol/l) ....... 55106 55105
Calcio (mg/d)) ...... 99+1,3 93+0,7
Fosforo (mg/dl) ............... 5824 6,0£2,0
Fosfatasa alcalina (UI/l) ... 2204+98,3 211,8 £ 141,8
PTH (P8/1) eevvrvrecerererrrrsens 175,8+236,9 230,1+334,9
Hematies (por 10°/1) .... 3391077 3,421 0,50
Hematbcrito (%) .......... 27,74+ 5,15 29,15 £ 4,38
Hemoglobina (g/d)) ..... 9,31+1,93 9,85+ 1,59
Leucocitos (por 10°/1) .. 6,351 1,10 6,38 £ 1,53
Plaquetas (por 1071 c.......... 191,6 £71,8 199,2 £ 66,5

@p<0,01.

El flujo de sangre fue siempre igual o superior a 300
ml/min (entre 300 y 350 ml/min, con una media de
312,50 £ 23,15). la resistencia venosa media era de
141,75 £ 33,61 mmHg, oscilando entre 106 y 220 mmHg.
Para evitar la aparicion de fenémenos de retrofiltracion se
programo siempre una tasa de ultrafiltracion horaria igual
o superior a 800 ml/h. Cuando la ganancia de peso in-
terdialisis no era suficiente se infundia al enfermo la dife-
rencia necesaria a lo largo de la hemodialisis con suero
salino 0,9 %.

Al comienzo del estudio y cada dos meses se evalua-
ron los parametros bioquimicos habituales (tabla Il) y he-
mograma completo. Todas las determinaciones fueron
realizadas antes del comienzo de la sesi6n de hemodia-
lisis correspondientes a la mitad de la semana (miércoles
0 jueves).

Se realizaron determinaciones basales (predialisis) de
B-microglobulina cada seis meses; de la misma manera
se realizaron en dos ocasiones analisis de dicha sustancia

Tabla lll.  Composicion del liquido de dialisis

Acetato Bicarbonato
Na e 138,0 139,0
K . 1,0 15
al . 105,25 106,0
ME oot 1,0 0,5
Ca 3,25 1,75
HCO, - o 0,0 39,0
Acetato .. 38,0 4,0
Glucosa ......... . 13,8 8,3
Osmolaridad ...........coeeuremneee.. 300,0 302,0

Valores expresados como mmol/l, menos la osmolaridad (mOsm/I).
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antes y después de realizar la sesion de hemodialisis. En
todos los casos se efectud la determinacion mediante ra-
dioinmunoandlisis. La PTH intacta también fue determina-
da de forma semestral. El indice cardiotorécico fue valo-
rado al principio y final del estudio, realizindose simulta-
neamente un registro electrocardiografico.

Se han realizado estudios trimestrales de gasometria ar-
terial, registrandose las variaciones de la concentracion de
bicarbonato antes y después de la sesion de hemodialisis
con membrana de PSF. En todos los casos se recolectd
sangre procedente de la fistula arteriovenosa para el es-
tudio gasométrico.

Se han realizado registros electroneurograficos (ENG)
antes de iniciar el tratamiento con PSF, a los tres meses
del inicio y cuando se complet6 el primer afio de trata-
miento.

Para el estudio estadistico se ha utilizado el programa
informético Sigma (suministrado por Horus Informatica).
Los valores analiticos y el indice cardiotoracico se compa-
raron mediante la prueba de la «t» de Student para datos
apareados. Los valores tensionales se compararon me-
diante la prueba no paramétrica de Friedman.

Resultados

Solamente un enfermo precisé ingreso, falleciendo por
hemorragia subaracnoidea. La tasa de hospitalizacion es
de 0,09 ingresos por enfermo y afio. S6lo se han produ-
cido en tres ocasiones consultas de urgencia, con una tasa
media de consulta de 0,27 ocasiones por enfermo y afio.

Se han comparado el tiempo de dilisis real y los tiem-
pos de didlisis tedricos (ajustados para Kt/V igual a 1y
para TAC,, igual a 50 mg/dl) con dializador de cuprofan,
inmediatamente después de comenzar con PSF y al fina-
lizar el afio de tratamiento. Los valores medios y las sig-
nificaciones se han recogido en la tabla I.

La TA predidlisis de los enfermos no vari6 a lo largo del
estudio (TAS inicial, 149,0 + 14,5; final, 150,0 + 18,3; TAD
inicial, 85,5 £ 9,6; final, 84,0 + 9,7 mmHg, NS). Sin embar-
80, la TA posdialisis mostraba una elevacion casi signifi-
cativa (TAS inicial, 134,0 + 20,7; final, 138,5 * 24,3; TAD
inicial, 71,5 + 8,1; final, 74,5 + 8,1 mmHg, p < 0,1). Cuatro
de los 10 enfermos padecian de hipertension arterial al
comienzo del estudio y seis eran normotensos. Al final
del estudio, un enfermo habia pasado a ser hipertenso y
tres de los hipertensos habian requerido aumento de la
medicacion.

Ninguno de los pacientes sufri6 episodios de pericar-
ditis, insuficiencia coronaria, arritmia o insuficiencia car-
diaca a lo largo del periodo de seguimiento. Asimismo,
tampoco se hallaron variaciones significativas en el indice
cardiotoracico medio: al inicio del estudio éste era de
0,468 £ 0,018; al final del periodo, 0,475 £ 0,019. No se
produjeron variaciones significativas en el ECG de los en-
fermos a lo largo del estudio.

No hubo tampoco variaciones en los parametros he-



matologicos a lo largo del seguimiento (tabla Il). Cuatro
enfermos eran tratados con eritropoyetina al comenzar el
estudio y ningin enfermo inici6 el tratamiento después.
Los valores de los enfermos tratados con etitropoyetina
no mostraron diferencias respecto a los no tratados.

No se ha encontrado ninguna variacion de importan-
cia estadistica en los parametros estudiados del metabo-
lismo 6seo (PTH, Ca, P, fosfatasa alcalina) (valores en la ta-
bla 11). No se han detectado tampoco variaciones relevan-
tes en la cantidad de quelantes del fésforo o calcitriol in-
geridos por los enfermos.

El estudio evolutivo de los valores de los ENG efectua-
dos predialisis a lo largo del estudio no ofrece grandes di-
ferencias. La VCS no se modifica de forma significativa a
lo largo del estudio ni tampoco lo hace la VCM.

Los principales parametros bioquimicos (tabla l) no va-
riaron significativamente a lo largo del estudio; no obstan-
te, se detectd un aumento significativo de la glucemia.

No se produjeron variaciones significativas de los para-
metros de didlisis a lo largo del estudio (tabla I). No se de-
tectd ninguna correlacion significativa entre el PCR y el
Kt/V inicialmente ni a lo largo del periodo de tratamiento
con PSF,

El rebote medio de urea fue de 0,11 + 0,05. En ningan
caso fue inferior al 5 % ni superior al 20 %. No se ha po-
dido encontrar ninguna correlacion entre la intensidad del
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rebote de urea y los pardmetros de dialisis: TAC, Kt/V'y
PCR.

La incidencia de complicaciones intradidlisis ha sido es-
pecialmente baja en nuestro estudio. Ha aparecido hipo-
tension (entendida como caida sintomatica de la TA su-
perior a 30 mmHg) en un 7,2 % de sesiones y cefalea en
un 7,6 % de las sesiones de didlisis. La incidencia de ca-
lambres fue del 6,5 %. La frecuencia de aparicion de vo-
mitos fue de un 4,9 %. Solamente hemos detectado dos
ocasiones en las que se produjo un cuadro sugerente de
retrofiltracion (0,19 %). Ambas reacciones ocurrieron en el
mismo .enfermo en los tres primeros meses del estudio,
no habiéndose repetido en meses posteriores. La ganan-
cia de peso interdialisis no se modificé a lo largo del es-
tudio (1,82 £ 0,7 frente a 1,84 + 0,42 kg).

No hubo cambios en el bicarbonato sérico predidlisis
de los enfermos a lo largo del estudio (24,7 + 2,1 frente a
22,7 + 2,8 mmol/l) tanto en aquellos dializados con bicar-
bonato (25,5 + 0,7 frente a 24,2 £ 4,1 mmol/l) como con
acetato (24,3 £ 2,5 frente a 22,07 mmol/|, (Fig. 1) casi sig-
nificativo p < 0,1).

Se aprecia un descenso significativo de p,-microglobu-
lina a los seis y doce meses de tratamiento con PSF (ini-
cial, 40,8 + 12,1; sexto mes, 28,7 + 10,2, p < 0,05; final,
21,5 8,1 mg/l, p < 0,01) en los enfermos tratados inicial-
mente con cuprofan (n = 9).

Bicarbonato {mmol/l)

HCO, DURANTE DIALISIS

32
30
281
26 -
uk /
22 S
20 } |
Predialisis Posdialisis
Clobal 22,72 25,16
Acetato 22,07 2334
Bicarbonato 24,23 294
Global —— Acetato = Bicarbonato

Fig. 1.—Niveles séricos de bicarbonato antes y después de didlisis a los tres meses. El aumento de bicarbonato sérico es significativo con el bario

de bicarbonato (p < 0,01); no asi el aumento con acetato.
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Discusién

Nuestra experiencia sugiere que la PSF permite dismi-
nuir el tiempo de didlisis requerido por cada paciente,
consiguiendo que no haya variaciones en el estado clini-
co de los enfermos. Nuestros resultados clinicos y bioqui-
micos son similares a otras casuisticas previamente publi-
cadas®™, La supervivencia de los enfermos en la técnica
puede considerarse excelente. Asimismo, la mortalidad a
lo largo del tratamiento es inferior a la media habitual en
hemodialisis® 115, '

Hemos de destacar la reduccion del tiempo de hemo-
dialisis obtenida (aproximadamente cuarenta minutos por
sesion). Estos resultados son semejantes a los de otras ex-
periencias similares con la misma clase de dializador, aun-
que la reduccion obtenida en nuestro caso sea inferior;
la diferencia es debida, sin duda, a los diferentes flujos de
sangre obtenidos (mas reducidos en nuestro caso, nunca
superiores a 350 ml/min)*"7,

Por otra parte, la PSF disminuye de forma significativa
los niveles de B,-microglobulina a corto™2' y largo pla-
20", efecto que no consigue la hemodialisis con celulo-
sa modificada. Nuestro resultado no hace sino confirmar
los ya conocidos.

La mayor parte de las experiencias con hemodiali-
sis corta (nueve horas por semana) se han encontrado
con un aumento de la TA atribuido en buena parte a
la mayor tasa de ultrafiltracion horaria requerida, no
siempre compatible con la estabilidad hemodinamica
del enfermo. Es mas, cuando la duracién de la hemo-
dialisis es aumentada a doce horas por semana, el por-
centaje de pacientes que precisan medicacion hipo-
tensora disminuye?. Nuestros resultados, desgraciada-
mente, son coincidentes con lo ya expuesto; sin embar-
8o, el empeoramiento del control de la TA no es dema-
siado severo y parece tener escasa repercusion a nivel
cardiaco, juzgando por métodos de baja sensibilidad
como es el indice cardiotoracico o el electrocardiogra-
ma. En cualquier caso, dado el corto tiempo de seguimien-
to, es imposible aventurar las consecuencias a largo pla-
zo de este fenémeno.

Ademas, el aumento del tiempo de dialisis no s6lo dis-
minuye la prevalencia de hipertensién arterial, sino tam-
bién {a incidencia de hipotensién durante dilisis®. Esto
es especialmente importante si tenemos en cuenta que
la hipotension intradidlisis podria ser una causa infraesti-
mada de muerte cardiovascular en los enfermos en he-
modidlisis?* . La incidencia de hipotension intradiélisis y
otros fenomenos relacionados (vomitos, calambres, cefa-
leas) ha sido especialmente baja, sobre todo si se com-
para con otros estudios en los cuales la reduccion del
tiempo de hemodidlisis ha sido mayor .

Las membranas de dialisis con alta permeabilidad,
como es la PSF, pueden permitir el paso de endotoxinas
del dializado hacia la sangre por retrofiltracion 2. Cree-
mos que la minima incidencia de retrofiltracién observa-
da en nuestro estudio no representa obstaculo para la rea-
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lizacion de la técnica; no obstante, es aconsejable extre-
mar las medidas para su prevencion.

Nuestra experiencia, al igual que otras?, sugiere un em-
peoramiento del equilibrio acido-base, aunque no inten-
so, cuando se acorta el tiempo de didlisis y se utiliza ace-
tato como tampon del bafio. Parece aconsejable que se
utilice siempre bano de bicarbonato en estos casos o, al
menos, que se monitoricen cuidadosamente los niveles
de bicarbonato en sangre.

Por Gltimo, debemos resefar un sorprendente aumen-
to de la glucemia media de los enfermos al final del se-

uimiento. Es conocido desde hace tiempo que en el en-
?ermo urémico existe un estado de resistencia a la insuli-
na®3'; es posible que este tipo de didlisis, por mecanis-
mos desconocidos, contribuya a exacerbar esta resisten-
cia. Cabe aqui especular en la interrelacion entre hiper-
tension artenial y resistencia a la insulina’2 33, habida cuen-
ta del empeoramiento del control de la tension arterial ob-
servado.

A partir de los resultados del National Cooperative
Dialysis Study (NCDS), la monitorizacién de la urea (o del
BUN) se ha convertido en uno de los parimetros mas uti-
lizados de didlisis adecuada*%. Sin embargo, debemos
recordar que en el NCDS se utilizaron de forma exclusiva
membranas celulosicas; por tanto, la generalizacion de los
resultados obtenidos en aquel estudio a otros tipos de
membrana no puede realizarse con absoluta seguri-
dad35, 36'

La importancia de las moléculas de mediano tamano
en la patogenia de las complicaciones urémicas no ha
sido excluida por el NCDS. Recordemos que el aclara-
miento de las moléculas de mayor peso molecular es pro-
porcional tanto a la duracion de la hemodialisis como a
la superficie del dializador. En este sentido se ha destaca-
do? el efecto significativo de la duracion de la diélisis so-
bre la morbilidad en el grupo con TAC elevado. Ademas,
uno de los medios utilizados por el NCDS para acortar el
tiempo de didlisis fue incrementar la superficie de la mem-
brana de didlisis. En consecuencia, parece conveniente es-
coger la membrana que ofrezca mayores aclaramientos
de moléculas de mediano tamario y de pequefas molé-
culas a la vez’, y esto claramente zavorece el uso de las
membranas similares a la PSF.

Se ha sugerido que el Kt/V como método de evalua-
cion de la idoneidad del tratamiento con hemodialisis
permite con mayor facilidad la extension de los resulta-
dos del NCDS a las membranas no celulésicas . Las nue-
vas membranas, a causa de su mayor aclaramiento de
urea y medianas moléculas, podrian permitir la obtencién
de los valores 6ptimos de Kt/V con sesiones de hemo-
dialisis de duracion mas corta, bastando obtener valores
de Kt/V superiores a 0,8 para conseguir una diélisis ade-
cuada®.

En nuestra experiencia, el ajuste del Kt/V a un valor al-
rededor de 1 parece ser un objetivo suficientemente fia-
ble como para garantizar una hemodidlisis adecuada. Hay
que tener en cuenta, no obstante, que aunque no se uti-



lizara el TAC como parametro de didlisis adecuada, el TAC
medio no se modifico a lo largo del estudio, siendo al fi-
nal ligeramente inferior a 50 mg/dl (s6lo tres enfermos su-
peraban este valor). Por tanto, este parametro parece
igualmente utilizable para el control efectivo del tiempo
necesario de dialisis.

Una de las conclusiones del NCDS fue que el segundo
mejor parametro para evaluar la idoneidad de la pauta de
dialisis utilizada es el PCR, siendo especialmente elevada
la morbilidad cuando el PCR es bajo y disminuyendo
cuando éste se eleva®. Evidentemente, un PCR elevado
significa mayor cantidad de didlisis para obtener el Kt/V
deseado a priori. Por otra parte, Lindsay y cols.®* han su-
gerido que el PCR esta directamente correlacionado con
la cantidad de didlisis recibida, es decir, del Kt/V, y, en
consecuencia, un PCR bajo seria indicativo de dialisis ina-
decuada. Sin embargo, no hemos sido capaces de esta-
blecer en nuestros datos una correlacién matematica en-
tre los valores de PCR y Kt/V de nuestros enfermos a lo
largo del seguimiento, por lo cual no podemos apoyar el
uso del PCR como un pardmetro seguro de diélisis ade-
cuada.

En conclusion, la dialisis con membrana de PSF permi-
te reducir el tiempo necesario de didlisis sin que se pro-
duzca aumento de la morbilidad relacionada con dialisis
inadecuada ni otros efectos secundarios de importancia.
No obstante, aparecen algunos efectos indeseables, como
el empeoramiento de la hipertension arterial. Tanto Kt/V
como TAC parecen ser parametros Utiles de la idoneidad
de la pauta de hemodialisis para membranas de dialisis
no celuldsicas; no asi el PCR.
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