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;PUEDE EL SODIO EN EL BANO DE DIALISIS MODIFICAR
LA GANANCIA DE PESO INTERDIALISIS?

CAN SODIUM IN THE DIALYSIS BATH MODIFY THE INTER-DIALYSIS WEIGHT GAIN?
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Resumen: I ntroduccion: El control delatension arterial y
del volumen del liquido extracelular (VLEC) esun objetivo
primordial delahemodidlisis. LaconcentraciondeNa* enel
bafio dedidlisisesunaherramientaque puede utilizarse para
conseguir este objetivo. Objetivo: Corroborar si la reduc-
cion de Na' en €l bafio dedidlisis, lograreducir laganancia
de peso inter didlisis. Resultados: Se realiz6 un estudio
prospectivo, longitudinal y experimental, tomando 3 perio-
dosestacional esidénticos, de 3 meses cadauno (diciembre-
enero-febrero), durante 3 afios consecutivos. Analizado el
periodo 2008/2009 (Na': 136 mEg/L) respecto del periodo
2006/2007 (Na*:138 mEg/L ), se observd unareduccion neta
global promedio de530g (p < 0.003) enlaGPPI. Realizando
el mismo andlisis del periodo 2007/2008 (Na': 37 mEq/L )
respecto del periodo 2006/2007 (Na*:138 mEg/L ), se obser-
vé unareduccion netaglobal promedio de 6169 (p < 0.015).
Conclusion: Seobservé unareduccion francay significati-
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va en la ganancia de peso promedio inter didlisis con la
reduccion de 2 mEg/L en €l bafio de didlisis, Con lareduc-
cionde 1 mEg/L seobservé unareduccion promedio similar
aunque con una mayor variabilidad entre pacientes.
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Abstract: Introduction: Blood pressure and extracellular
fluid (ECF) volume control is a major objective in hemo-
dialysis. Na* concentration in the dialysis bath isatool that
can be used in order to meet this objective. Objective: To
check if Na" reduction in the dialysis bath can reduce inter-
dialysis weight gain. Results: A prospective, longitudinal,
and experimental study considering 3 identical seasonal
periods of 3 months each (December-January-February)
was carried out during 3 consecutive years. When analyzing
the 2008/2009 period (Na': 136 mEg/L) with regard to the
2006/2007 period (Na": 138 mEg/L), an average global net
reduction of 530g (p < 0.003) was observed in the inter-
dialysis average weight gain. When performing the same
analysis for the 2007/2008 period (Na": 137 mEg/L) with
regard to the 2006/2007 period (Na": 138 mEg/L), an
average globa net reduction of 616g (p < 0.015) was
observed. Conclusion: A clear and significant reduction
was observed in the inter-dialysis average weight gain with
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the2 mEqg/L reduction in the dialysis bath. With the 1 mEq/
L reduction, a similar average reduction was observed al-
though it showed greater inter-patient variability.
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INTRODUCCION

El control de la tensién arterial (TA) y del volumen
extracelular (VLEC), es uno de los tantos desafios que nos
propone el cuidado de los pacientes portadores de insufi-
cienciarenal crénicaterminal (IRCT) enhemodidlisis(HD).
El objetivo esmantener al paciente euvol émicoy normoten-
so. En el estudio de Hemodialisis(HEMO), con pacientesen
HD de mantenimiento, se vio que menos de 30% tenian
controladalaTA, segun las consideracionesdel Joint Natio-
nal Comitee (INC) (1). En otro estudio se hall6 que €l 86%
estaban hipertensos (2).

Aungue algunos estudios han remarcado la relacion
inversa entre TA y mortalidad (cuanto menos TA mas alta
mortalidad), las Guias Dialysis Outcome Quality Initiative
(DOQI) dela National Kidney Fundation (NKF), han acon-
sejado como objetivo TA mas bajas.

Si bien multicausal, la mayoria de los pacientesen HD,
tienen hipertension arterial volumen-dependiente que se
asocia a una ingesta inapropiadamente alta de liquidos y
sodio (Na) (3-7), y con esto, unaexcesiva Gananciade Peso
Interdidlisis (GPID). Lasherramientascon lasque contamos
parael control delaTA son: adecuada ultrafiltracion (UF),
disminucion de la ingesta de sodio y agua, la medicacion
hipotensora, incluyendo diuréticos en los pacientes con
funcion renal residual y lamanipulacion del sodio en el bafio
de didlisis. El objetivo de este trabajo fue corroborar si la
reduccion de sodio del agua del bafio de didisis, logra
reducir la ganancia de peso inter didlisis.

MATERIAL Y METODOS

Serealiz6 un estudio prospectivo, longitudinal y experi-
mental, tomando 3 periodos estacionales idénticos, de 3
meses cada uno (diciembre-enero-febrero), durante 3 afios
consecutivos.

Se seleccionaron al azar 10 pacientesen HD de manteni-
miento en el servicio de Nefrologia del HIGA «Dr. José
Penna» de Bahia Blanca. La edad media de los mismos fue
de46.3 Afios(DS=14.26), con unaestanciapromedioen HD
de 53.8 meses (DS=66), con unadistribucion hombre/mujer
de 4/6. Todos los pacientes se dializaron con membranas
sintéticas de polisulfonay bafio de bicarbonato.

Se registré en cada uno de los pacientes la ganancia de
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peso interdidlisis en cada una de las asistencias a servicio
promediandose un total de 39 entradas paracada pacienteen
cada periodo. Se analizaron los valores promedio para cada
paciente, paracadamesy para cada periodo independiente-
mente.

RESULTADOS

Dos pacientes fueron excluidos del estudio por haber
sido transferidos a otro centro durante el reclutamiento no
pudiéndose registrar susdatos en €l tercer periodo. Se anali-
zan 6 mujeresy 2 varones (Figura 1).

En el primer periodo estudiado (2006-2007) seredujo el
Na' del bafio a138 mEg/L, en el segundo (2007-2008) a137
mMEQ/L y en el tercer periodo (2008-2009, coincidiendo con
el tercer afo del estudio) a 136 mEg/L. .Se calculo la
probabilidad de error afa 0.05 mediante la prueba z para
medias de 2 (dos) muestras con una diferencia hipotética
entre las medias de O utilizando Microsoft Excel 2003 SP2.
En 6 de los 8 pacientes se observé una reduccion en la
Ganancia de Peso Promedio Interdidisis (GPPI) y enlos 2
restantes se observo gananciade peso (Figura?2). Seobservo
una GPPl paralapoblacion dializadaen el primer periodo
de 3079g (DS 650), en el segundo periodo de 2463g (DS
1052) y en €l tercer periodo de 25499 (DS 578). Analizado
€l periodo 2008/2009 (Na* : 136 mEg/L ) respecto del periodo
2006/2007 (Na' :138 mEg/L ), se observo unareduccion neta
global promedio de 530g (p < 0.003) enlaGPPI. (Figura3).
Realizando el mismoandlisisdel periodo 2007/2008 (Na137
mEg/L ) respecto del periodo 2006/2007 (Na' :138 mEg/L),
se observ6 unareduccién netaglobal promedio de616g (p <
0.015), aunque con unamayor variabilidad entre pacientes,
Error Standard 215 vs. 118 en el andlisis anterior.

Se puede concluir quela reduccién del Na* en el bafio de
didlisisde 138 mEg/L a137 mEg/L reducelaGPPI en aprox.
500g. Aungueesteefecto esmuy variableentre pacientes. La
utilizacion de 136 mEg/L de Na' en el bafio de didlisis no
reducelaGPPI masque 137 mEqaunqueel comportamiento
de los pacientes es més homogeéneo (Figura 4).

DISCUSION

En los afios ' 60, y con las didlisis prolongadas (mayor a
6 hs), el sodio del bafio dedidlisiseracercanoal35meg/L (8,
9). Con el advenimiento delosprocedimientosmascortos, se
hizo dificil laremoci6n de cantidades adecuadas de liquidos
de ultrafiltracion (UF). Por consiguiente, fue necesario au-
mentar los valores de sodio del dializado (140 meg/L o
mayor) (10). Este enfoque suele aumentar la sed, llevar a
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mayor ganancia de peso y, por ende, HTA (8, 10-12).

Y aestademostradalapocautilidad del [lamado perfil de
sodio, esto es variar la concentracion del mismo durante el
procedimiento comenzando por niveles altos para terminar
conunaconcentraciondeNa* en el bafio de 135 mEg/L (13).

Por otro lado, muchos investigadores han tenido éxito
con el uso de sodio de 138 mEgQ/L, evidenciado por una
reduccion de la necesidad de medicacion antihipertensiva.

La restriccion dietaria de sodio, €l uso de técnicas
apropiadas de UF y lareduccion del sodio en el bafio de HD
soninstrumentos quelogran alcanzar el verdadero peso seco
del paciente, y con esto controlar laHTA (14, 15).

El estado de volumen de un paciente en HD de manteni-
miento, esta en funcion del ingreso de Nat, de liquidos, la
diuresisresidual, y la UF.

Desde €l andlisis Ilevado a cabo por el USRDS definir
sigla (16), estd demostrado que la ganancia de peso ID de
mas de 4.8% del peso corporal, por unaingesta inadecuada
deNa* y H,0O, estaasociado aincrementos delamortalidad.

Hay un fendbmeno a tener en cuenta en pacientes que
inician HD que es € llamado «lag phenomenon». Aca se
observa un retraso en el control delaTA de los pacientes a
8 0 masmeses de empezar laHD, apesar de haber alcanzado
el VLEC adecuado.

Laestabilidad delaTA mientrasun pacientesedializaes
de crucial importancia. Cuando un paciente sufre hipoten-
sion arterial, se suministra solucion salina normal y se
enlentece lavelocidad de UF programada. Asi, al final dela
HD no solo no se pudo remover €l liquido deseado, sino que
la infusion de liquido llevé a expandir el VLEC. Esta
acumulacién de sodio y agua, lleva a un estado cronico de
expansion del LEC, con HTA persistente, creandose un
circulo vicioso.

Diez mm Hg de aumento dela TAM, se correlacionade
manera independiente con hipertrofia concéntrica del ven-
triculoizquierdo, enfermedad cardiacaisguémicadenovo e
ICC (17). No debe sorprender que la principal causa de
muerte en el paciente en HD seala enfermedad CV.

Hay suficiente evidencia que demuestra que hay que
incentivar fuertemente el control de la TA, antes de que
ocurra dafio cardiaco que lleve a una muerte temprana.
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Variabilidad normal de las medias de las muestras
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