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Resumen: Introducción: El control de la tensión arterial y
del volumen del liquido extracelular (VLEC) es un objetivo
primordial de la hemodiálisis. La concentración de Na+ en el
baño de diálisis es una herramienta que puede utilizarse para
conseguir este objetivo. Objetivo: Corroborar si la reduc-
ción de Na+ en el baño de diálisis, logra reducir la ganancia
de peso inter diálisis. Resultados: Se realizó un estudio
prospectivo, longitudinal y experimental, tomando 3 perío-
dos estacionales idénticos, de 3 meses cada uno (diciembre-
enero-febrero), durante 3 años consecutivos. Analizado el
período 2008/2009 (Na+: 136 mEq/L) respecto del período
2006/2007 (Na+:138 mEq/L), se observó una reducción neta
global promedio de 530g (p < 0.003) en la GPPI. Realizando
el mismo análisis del período 2007/2008 (Na+ : 37 mEq/L )
respecto del período 2006/2007 (Na+ :138 mEq/L), se obser-
vó una reducción neta global promedio de 616g (p < 0.015).
Conclusión: Se observó una reducción franca y significati-

va en la ganancia de peso promedio inter diálisis con la
reducción de 2 mEq/L en el baño de diálisis, Con la reduc-
ción de 1 mEq/L se observó una reducción 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 is a tool 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 mEq/L) with regard to the
2006/2007 period (Na+: 138 mEq/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 mEq/L) with
regard to the 2006/2007 period (Na+:  138 mEq/L), an
average global 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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the 2 mEq/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 tensión arterial (TA) y del volumen
extracelular (VLEC), es uno de los tantos desafíos que nos
propone el cuidado de los pacientes portadores de insufi-
ciencia renal crónica terminal (IRCT) en hemodiálisis (HD).
El objetivo es mantener al paciente euvolémico y normoten-
so. En el estudio de  Hemodiálisis (HEMO), con pacientes en
HD de mantenimiento, se vio que menos de 30% tenían
controlada la TA, según las consideraciones del Joint Natio-
nal Comitee  (JNC) (1). En otro estudio se halló que el 86%
estaban hipertensos (2).

Aunque algunos estudios han remarcado la relación
inversa entre TA y mortalidad (cuanto menos TA más alta
mortalidad), las Guías Dialysis Outcome Quality Initiative
(DOQI) de la National Kidney Fundation (NKF), han acon-
sejado como objetivo TA más bajas.

Si bien multicausal, la mayoría de los pacientes en HD,
tienen hipertensión arterial volumen-dependiente que se
asocia a una ingesta inapropiadamente alta de líquidos y
sodio (Na) (3-7), y con esto, una excesiva Ganancia de Peso
Interdiálisis (GPID). Las herramientas con las que contamos
para el control de la TA son: adecuada ultrafiltración (UF),
disminución de la ingesta de sodio y agua, la medicación
hipotensora, incluyendo diuréticos en los pacientes con
función renal residual y la manipulación del sodio en el baño
de diálisis. El objetivo de este trabajo fue corroborar si la
reducción de sodio del agua del baño de diálisis, logra
reducir la  ganancia de peso inter diálisis.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal y experi-
mental, tomando 3 períodos estacionales idénticos, de 3
meses cada uno (diciembre-enero-febrero), durante 3 años
consecutivos.

Se seleccionaron al azar 10 pacientes en HD de manteni-
miento en el servicio de Nefrología del HIGA «Dr. José
Penna» de Bahía Blanca. La edad media de los mismos fue
de 46.3 Años (DS=14.26), con una estancia promedio en HD
de 53.8 meses (DS=66), con una distribución hombre/mujer
de 4/6. Todos los pacientes se dializaron con membranas
sintéticas de polisulfona y baño de bicarbonato.

Se registró en cada uno de los pacientes la ganancia de

peso interdiálisis en cada una de las asistencias al servicio
promediándose un total de 39 entradas para cada paciente en
cada período. Se analizaron los valores promedio para cada
paciente, para cada mes y para cada período independiente-
mente.

RESULTADOS

Dos pacientes fueron excluidos del estudio por haber
sido transferidos a otro centro durante el reclutamiento no
pudiéndose registrar sus datos en el tercer período. Se anali-
zan 6 mujeres y 2 varones (Figura 1).

 En el primer periodo estudiado (2006-2007) se redujo el
Na+ del baño a 138  mEq/L, en el segundo (2007-2008) a 137
mEq/L  y en el tercer periodo (2008-2009, coincidiendo con
el tercer año del estudio) a 136 mEq/L. .Se calculó la
probabilidad de error alfa 0.05 mediante la prueba z para
medias de 2 (dos) muestras con una diferencia hipotética
entre las medias de 0 utilizando Microsoft Excel 2003 SP2.
En 6 de los 8 pacientes se observó una reducción en la
Ganancia de Peso Promedio Interdiàlisis  (GPPI) y en los 2
restantes se observó ganancia de peso (Figura 2). Se observó
una GPPI   para la población dializada en el primer período
de 3079g (DS 650), en el segundo período de 2463g (DS
1052) y en el tercer período de 2549g (DS 578). Analizado
el período 2008/2009 (Na+  :136 mEq/L) respecto del período
2006/2007 (Na+ :138 mEq/L), se observó una reducción neta
global promedio de 530g (p < 0.003) en la GPPI. (Figura 3).
Realizando el mismo análisis del período 2007/2008 (Na 137
mEq/L ) respecto del período 2006/2007 (Na+ :138 mEq/L),
se observó una reducción neta global promedio de 616g (p <
0.015), aunque con una mayor variabilidad entre pacientes,
Error Standard 215 vs. 118 en el análisis anterior.

Se puede concluir que la  reducción del Na+ en el baño de
diálisis de 138 mEq/L a 137 mEq/L reduce la GPPI en aprox.
500g. Aunque este efecto es muy variable entre pacientes. La
utilización de 136 mEq/L de  Na+  en el baño de diálisis no
reduce la GPPI más que 137 mEq aunque el comportamiento
de los pacientes es más homogéneo (Figura 4).

DISCUSIÒN

En los años ’60, y con las diálisis prolongadas (mayor a
6 hs), el sodio del baño de diálisis era cercano a 135meq/L (8,
9). Con el advenimiento de los procedimientos más cortos, se
hizo difícil la remoción de cantidades adecuadas de líquidos
de ultrafiltración (UF). Por consiguiente, fue necesario au-
mentar los valores de sodio del dializado (140 meq/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).
Ya está demostrada la poca utilidad del llamado perfil de

sodio, esto es variar la concentración del mismo durante el
procedimiento comenzando por niveles altos para terminar
con una concentración de Na+  en el baño de 135 mEq/L (13).

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

 La restricción dietaria de sodio, el uso de técnicas
apropiadas de UF y la reducción del sodio en el baño de HD
son instrumentos que logran alcanzar el verdadero peso seco
del paciente, y con esto controlar la HTA (14, 15).

El estado de volumen de un paciente en HD de manteni-
miento, está en función del ingreso de Na+, de líquidos, la
diuresis residual, y la UF.

Desde el análisis llevado a cabo por el USRDS definir
sigla (16), está demostrado que la ganancia de peso ID de
más de 4.8% del peso corporal, por una ingesta inadecuada
de Na+  y H

2
O, está asociado a incrementos de la mortalidad.

Hay un fenómeno a tener en cuenta en pacientes que
inician HD que es el llamado «lag phenomenon». Acá se
observa un retraso en el control de la TA de los pacientes a
8 o más meses de empezar la HD, a pesar de haber alcanzado
el VLEC adecuado.

La estabilidad de la TA mientras un paciente se dializa es
de crucial importancia. Cuando un paciente sufre hipoten-
sión arterial, se suministra solución salina normal y se
enlentece la velocidad de UF programada. Así, al final de la
HD no solo no se pudo remover el líquido deseado, sino que
la infusión de líquido llevó a expandir el VLEC. Esta
acumulación de sodio y agua, lleva a un estado crónico de
expansión del LEC, con HTA persistente, creándose un
círculo vicioso.

Diez mm Hg de aumento de la TAM, se correlaciona de
manera independiente con hipertrofia concéntrica del ven-
trículo izquierdo, enfermedad cardíaca isquémica de novo e
ICC (17). No debe sorprender que la principal causa de
muerte en el paciente en HD sea la enfermedad CV.

Hay suficiente evidencia que demuestra que hay que
incentivar fuertemente el control de la TA, antes de que
ocurra daño cardiaco que lleve a una muerte temprana.
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