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Cual es la concentracion de sodio adecuada a utilizar en el bafio de diilisis.

Un debate permanente.

Andrea Sammartino’, Noemi Azcona?, José Bragado?, Juan Carlos Cardozo!, Clarisa Liendo!,
Stella Peralta’, Laura Salmut', Adriana Tessey?®, Edaurdo Videla' y Ménica Zucchini!

RESUMEN

La hipertensién (HTA) es una causa mayor de morbimor-

~-talidad en los pacientes en didlisis, pues acelera la ateros-
clerosis y desencadena complicaciones como insuficien-
cia cardiaca, accidentes cerebrovasculares y aneurisma
disecante.
El objetivo de este trabajo es verificar el impacto sobre
la tensién arterial (TA) y la ganancia de peso interdialiti-
ca (GPI) de la reduccién del sodio en el dializado, basdn-
dose en la natremia de cada paciente versus un sodio
estindar de 137 mEq/L. -
Se evaluaron 198 pacientes de 2 Unidades Fresenius
Medical Care Arg. S.A., en plan de hemodialisis (HD). Se
seleccionaron 27 pacientes hipertensos, estables, en peso
seco y con un requerimiento de ultrafiltracion <700
mL/hora. Se excluyeron diabéticos, pacientes con inesta-
bilidad hemodindmica y/o hipotensién ortostdtica. Se
evaluaron 2 fases, de 12 sesiones cada una. Se controlé TA
pre y post HD, peso pre y post HD, GPI y natremia de
mitad de semana. El sodio en el dializado de la primera
fase para el 100% de los pacientes fue de 137 mEq/L y en

_la segunda se aplicé un score de reduccién, que varié
desde el 3% al 1%, segun el valor promedio prediélisis.

“En ningun caso se dializ6 con sodio menor a 134 mEq/L.

Los resultados son expresados en media y desvio estindar

.. para variables continuas. Se aplic el método estadistico

de T de student.

... Se evaluaron en forma prospectiva 27 pacientes, 6 mujeres

: "y'21‘ hombres, con una edad media de 63,4 + 17,85 afios.
:-Se encontraron valores estadisticamente significativos en
disminucién de TA sist6lica y sistélica pre y postdidlisis

1~ asicomo de la TA media, la ultrafiltracién intradidlisis y

- la ganancia de peso interdialitica. :
Todos los pacientes presentaron una adecuada tolerancia
al sodio prescripto.

'Fresenius Medical Care Inere, Cérdoba, Argentina,

*Fresenius Medical Cate Venado Tuerto, Santa Fe, Argentina.

*Fresenius Medical Care Argentina S.A.

Como conclusién pese a lo reducido de la muestra. pen-
samos que la disminucién individual del sodio en el dia-
lizado, mejora el ‘control de la TA y la GPL

ABSTRACT

Background: Hypertension (HTN) is a major cause of
morbidity and mortality among End Stage Renal Disease
patients (ESRD) undergoing hemodialysis (HD), because
it hastens the development of arteriosclerosis leading to
severe complications like cardiac failure, stroke and aortic
dissection.

Objective: To assess the impact of reducing the
Dialysate Sodium concentration (DNa*) on Blood
Pressure (BP) control and Interdialytic Weight Gain (IWG),
comparing two strategies: a standard reduction of DNa*
to 137 mEq/L versus a customized reduction of DNa*
based on the patient's pre-dialysis natremia. -

Patients and Methods: 198 ESRD patients receiving
maintenance HD at two Fresenius Medical Care Units
were evaluated. Patients with Diabetes Mellitus, hemo-
dynamic instability and/or orthostatic hypotension were
excluded. 27 ‘stable patients with HTN achieving dry
weight and requiring an UF rate <0.15 ml/kg/min
(approx. <700 mL/h) were selected for the study. The
follow-up period was two months and was divided into
two phases of 12 sessions each. During Phase 1, all
patients were treated with DNa* of 137 mEq/L. During
Phase 2 the DNa* reduction was individually adjusted to

~ pre-HD natremia according to the following scheme:

Mean pre-HD S Na* (mEq/L) =138,5: DNa*Reduction
3%, mean pre-HD S Na* (mEq/L) 137,5 138,5: DNa'
Reduction 2,5%, mean pre-HD S Na* (mEqg/L) 136,5
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137,5: DNa* Reduction 2%, mean pre-HD S Na*
(mEg/L) 137,5 138.5: DNa* Reduction 2,5%, mean pre-
HD S Na* (mEq/L) <136.5: : DNa* Reduction 1%.

Pre-HD and post-HD BP, weight and TWG were
controlled at each dialysis treatment and a mid-week S
Na* was obtained for all patients during follow-up.
Results are expressed as mean values + SD for continu-
ous variables. Statistical analysis of the differences
between the two phases was examined by paired T-test.

Results: 27 patients (6 females and 21 males) mean age
63,4 = 17,8 years were prospectively evaluated. Results
are shown in the following table:

Post-HD S Na+ (mEg/L) mean phase 1 137.,4; phase 2
135,4 (p 0,0011), pre HD SBP (mmHg) phase 1 161,5;
phase 2 151,5 (p 0,001), pre HD DBP (mmHg) phase 1
87.8; phase 2 81,6 (p 0,001), pre HD MAP (mmHg)
phase 1 112,4; phase 2 104,9 (p 0,0009), post HD MAP
(mmHg) phase 1 99,9; phase 2 94,4 (p 0,0004), intra HD
UF(L/session) phase 1 1,7; phase 2 1,5 (p 0,005) IWG
(Kg) phase 1 1,8; phase 2 1,4 (p 0,00001).

~ All patients showed an adequate tolerance to dialysate
Na* reduction. ‘

Conclusion: In spite of the small sample size, we
observed that the individual reduction of sodium
dialysate concentration improves BPC and reduces IWG.

INTRODUCCION
El cloruro de sodio es la sal mis abundante del liquido
extracelular (LEC). En individuos normales la tonicidad
ejercida por la disolucién del cloruro de sodio determina
la osmolaridad plasmadtica e indirectamente la tonicidad
intracelular y el volumen celular. De lo antedicho se des-
prende que el sodio es el mayor indicador de la tonicidad
corporal y determina la distribucién del agua en los dis-
tintos compartimiehtos, la sed y de la presién arterial.
Este efecto se debe a que es un factor determinante en la
_regulacién de la volemia influyendo decisivamente en el
volumen minuto cardfaco, uno de los dos factores del
cual depende la presion arterial.(TA)*.
En la insuficiencia renal crénica terminal (IRCT), dismi-
nuye la nattiiresis, se acumula sodio y se produce una
expansién del LEC resultando en hipertensién arterial
(HTA). En 1962, Scribner reportd los primeros pacientes
en hemodidlisis crénica, observando que la disminucién

del sodio en la dieta y la ultrafiltracién normalizaban la
TA, naciendo el concepto de peso seco''’.
Posteriormente, diversos estudios examinaron el efecto
de la reduccién del sodio en el dializado, en la dieta 0 en
ambos, determindndose que la restriccién de sodio en la
dieta es necesaria para el control de la TA.

La HTA es una causa mayor de morbilidad y desencadena
compljcaciones relacionadas como insuficiencia cardiaca,
accidentes vasculares cerebrales y el aneurisma disecante.
La tensién arterial media (TAM) no se correlaciona
inversamente con la supervivencia en algunos registros
de pacientes en didlisis, lo cual podria deberse a que la
curva que relaciona TA y supervivencia en estos
pacientes tiene forma de “U” con una mayor mortalidad
también en los pacientes con TA muy baja. Esto parece
estar determinado principalmente por enfermedad car-
diovascular grave. Diversos estudios demostraron que la
mortalidad a los 10 afios de pacientes con TAM superior
a 99 mmHg estaba aumentada en un 30%".

La ingesta de sal desempeifia un papel fundamental, pues
aumenta la sed y el consumo de liquidos, ocasionando un
incremento del volumen y la translocacién del agua cor-
poral desde el espacio intracelular al extracelular, por lo
que aumentan el volumen del LEC yél volumen plas-
méticot™. La excesiva GPI produce disconfort durante la
HD debido al requerimiento de altas tasas de ultrafil-
tracion (UF) y dificulta, ademds, la determinacién del
peso seco. Para evitar este disconfort se han utilizado
valores elevados de sodio en el dializado (144 mEq/L).
Sin embargo el sodio predidlisis de los pacientes suele
ser constante y mds bajo que este valor, lo cual determi-
na una ganancia neta de sodio durante la sesién de
hemodiilisis, con el consecuente déficit de agua libre al
final del procedimiento. Esto estimula la sed y contri-
buye a una mayor GPI y el disconfort del paciente®™.

El perfil de sodio, es un método de didlisis para evitar la
hipotensién intradiélisis. En este método la concen-
tracién de sodio en el dializado se aumenta inicialmente
a valores extremos para mantener la osmolaridad sérica
del paciente y el volumen intravascular durante la extrac-
cién de volumen por el procedimiento dialitico. La
reduccién del sodio en el dializado en la dltima hora de
I4 sesibn es esencial para evitar una excesiva ganancia de
sodio. Muchos investigadores sugieren que este método
causa disconfort interdialitico pero es eficaz para pre-
venir episodios de hipotensién intradidlisis .

Varias estarategias han intentado buscar la concentracién
6ptima de sodio capaz de minimizar la carga de sodio
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intradidlisis. Existen muchas evidencias que sustentan
que concentraciones elevadas de sodio en el dializado se
asocian con una mayor GPI.

De lo expuesto anteriormente se desprende la necesidad
de encontrar un método apropiado de manejo de sodio,
dado la ausencia de bibliografia contundente al
respecto y la escasa cantidad de trabajos publicados
en la literatura, que tienda a evitar el disconfort inter e
intradidlisis, minimizando la ganancia de sodio o pro-
duciendo un ba-lance neutro del mismo durante las
sesiones de diélisis, para evitar una excesiva GP1y por lo
tanto permitir un mejor manejo de la HTA en estos suje-
tos. El objetivo del presente trabajo fue comparar el
impacto sobre la presi6n arterial , la ganancia de peso
interdialitica (GPI) y los sintomas vinculados al sodio,

un ajuste del mismo de acuerdo a la natremia de cada
paciente versus un sodio del dializado estindar y con-
stante de 137 mEg/L.

MATERIALES Y METODO v

Se realiz6 un estudio piloto prospectivo, no randomiza-
do, controlado en los pacientes seleccionados de las
Unidades de Didlisis: FME Venado Tuerto y FME
Cordoba Inere.

SELECCION DE PACIENTES:

CRITERIOS DE INCLUSION:

Plan hemodidlisis crénica por mds de 90 dias, hemodidli-

sis trisemanal de 4 horas/sesion, en peso seco calculado,

HTA prediilisis definida como un valor =a 140/90 mmHg,
“concentracién del Sodio en el dializado de 137 mEq/L

utilizada en el dltimo mes.

4———ERITERIOS DE EXCLUSION:

- Pacientes con Diabetes Mellitus (DM), pacientes con
- hipotensién ortostdtica pacientes con Valvulopatias,

§  Cardiopatia isquémica, Marcapaso definitivo 'y otras

. quev'.la utilizacién del sodio en el dialiiado, basindo en

DISENOEXPERIMENTAL:
El estudio const6 de 2 fases denominadas 1 y 2.

1. Fase nitmero 1:

Se realizaron 12 sesiones de hemodialisis con sodio en el
dializado habitual (137 mEq/L).

Se evaluaron controles de TA pre y postdialisis.

Se regis}raron peso pre y postdidlisis de cada una de las
sesiones.

Se registraron sintomas relacionados con cambios
hemodindmicos en cada sesién de didlisis.

Se realizaron determinaciones de natremia predidlisis en
4 oportunidades 1 por semana, correspondiente a las
sesiones 2, 5, 8 y 11.

2.Fase namero 2¢

Se realizaron 12 sesiones de hemodidlisis con el:
Sodio del dializado obtenido con el siguiente escore:
media de los Sodios del paciente obtenidos een el mes
previo, menos una reduccién de mismo segiin la sigu-
iente escala del promedios de natremias:
- Para una natremia media preHD =138,5 mEq/L:
reduccién del Na de 3%.
- Para una natremia media preHD entre 137,5 y
138,5 mEq/L: reduccién del Na de 2,5%.
- Para una natremia media preHD entre 136,5 y
137,5 mEq/L: reduccién del Na de 2%. -
- Para una natremia media preHD -<136,5 mEq/L:
reduccién del Na de 1%.
En ninguin caso se dializé con sodio menor a 134 mEq/L.
Se evaluaron controles de TA pre y postdidlisis.
Se registraron peso pre y postdidlisis de cada una de las -
sesiones. La concentracién de Na del bafio de didlisis
varié entre 134 y 136 mEq/L.

Se registraron sintomas relacionados con cambios

hemodindmicos en cada sesion de dialisis.

Se realizaron determinaciones de natremia predidlisis en
4 oportunidades 1 por semana, correspondiente a los
controles 14, 17,20y 23. '

l ;—*i:.:-'?'1ﬁsuficiencia Cardiaca Congestiva grado 11l o IV,
3

-——¢causas de inestabilidad hemodindmica, pacientes con
§ .. intercurrencias infecciosas graves, postquirlirgicos inme-
- diatos o neoplasias terminales. Haber requerido una

--§——Blrafiltracion (UF) total > 3500 mL en 4 horas; en'mds

“del 30% de las dltimas 10 sesiones de HD, incumpliendo
———reiterado en la toma de medicacién antihipertensiva,
. diuresis residual > 300 mL/d{a.

REGISTRO DE DATOS
Se implement§ la planilla de llenado manual a cargo del
responsable médico en la UD, que se adjunta como anexo

~1yenla-que-constanrlos-datos filiatorios del paciente, edad,

antigiiedad en dialisis, peso seco calculado, etiologia de la
IRCT, droga y prescripcién de la medicacién antihiper-
tensiva y de la eritropoyetina. '
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Ademds se registraron los datos relevados, descriptos
para la fase 1 y 2.

Consta la descripcién de los sintomas detectados
intradidlisis y la terapéutica instaurada.

NOTA: No se realizaron durante el estudio cambios en la
medicacién antihipertensiva que estuviera recibiendo el
paciente, ni modificaciones en la prescripcién dietética
incluyendo el Sodio indicado.

EQUIPOS DE HEMODIALISIS: Se utilizaron equipos
de hemodiélisis con control volumétrico y sodio variable.
TENSION ARTERIAL: Las determinaciones de TA se
realizaron con esfingomandémetro de mercurio, a cargo
de personal entrenado designado por el médico respon-
sable de la UD.

REGISTRO TA PREDIALISIS: Se determind en el
miembro superior contralateral al acceso vascular, con el
paciente sentado previo a la conexién.

REGISTRO TA POSTDIALISIS: Se determiné en el
miembro superior contralateral al acceso vascular, poste-
rior a la determinacién del peso postdidlisis en posicién
sentado.

REGISTRO DE PESOS: Se registré y controlé por per-
sonal responsable designado por el médico responsable
de la UD. Se acepta el peso en Kg con 3 decimales, en la
misma bascula y condiciones homologables (pre y post).
TOMA DE MUESTRAS PARA LABORATORIOS: Las
mediciones de natremia se realizaron segilin la meto-
dologia del laboratorio habitual, por espectrofotometria
informada como mEq/L de plasma. La muestra predidli-
sis se obtuvo de la aguja arterial previo a la adminis-
tracion de heparina.

SODIO EN EL DIALIZADO: Se registré en esta plani-
lla como sodio del dializado el que consta en el display
de conductividad.

DESCRIPCION DE LOS SINTOMAS: Se dej6 constan-
cia en cada registro de la aparicién de sintomas relaciona-
dos con inestabilidad hemodindmica, calambres y otros.
INTERVENCIONES TERAPEUTICAS: Se registraron
los apoytes de solucién fisiolégica, glucosado hipertdni-
co al 25% y otras maniobras aplicadas. Se registr6 en la
planilla con una X el dato afirmativo.

RESULTADOS

Entre 198 pacientes de 2 Unidades Fresenius Medical
Care Arg. S.A., en plan de hemodiilisis (HD, se selec-
cionaron 27 pacientes que cumplian con los criterios de
inclusién y exclusién descriptos previamente, 6 mujeres
y 21 hombres, con una edad media de 63,4 = 17,85 afios.
Los resultados fueron expresados en media y desvio
estdndar para variables continuas. Se aplicé el método
estadistico de T de student.

Los resultados se expresan en la tabla 1.

Todos los pacientes presentaron una adecuada tolerancia
al sodio prescripto.

DISCUSION

En este trabajo utilizamos, partiendo de una base de 137
mEq/L de sodio en el dializado en la totalidad de los
pacientes, un escore de reduccién de sodio basado en la
teorfa de equilibrio de Gibbs Donan. Esta propone que el

Fase 1 Fase 2 p
Media sodio pre HD 137.4 + 1.89 138.3+1.99 0.0006
Media sodio post HD - 133.8 £ 2.05 13541213 ‘ 0.0011
Diferencia de sodio 3.5+246 . 28+1.65 0.0959
Media TAS pre HD 161.5+ 16.27 151.6+1.95 0.001
Media TAD.pre HD 87.8+ 11.79 .816+8.18 0.001
Media TAM pre HD 112.4 + 12.6 104.9 + 8.78 0.0009
Media TAS post HD 140.4 £ 15.87 134.3 £13,07 0.007
‘Media TAD post HD 79.7 +8.57- - . 744667 . | 0.0003
Media TAM post HD 99.9 + 10.32 94.4 + 8.31 0.0004
Media UF inter HD 1.7+05 1.5+0.52 0.0005
Media GPI 1.8 +0.59 1.4 +£0.55 0.00001
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sodio real de un individuo es un 5% menor que el valor
medido por los métodos habituales de laboratorio. Esta
teorfa se sustenta en que dichos métodos miden natre-
mia por litro de plasma, no contemplando el 7% del
mismo que esta representado por la concentracién de
proteinas y lipidos, los cuales no son medios de dilucién
del sodio. De lo expuesto se deduce que la natremia real

~ de un individuo es menor que el valor medido. Esta teorfa
nos permiti, con bastante seguridad, tomar la decisién de
disminuir el sodio en el dializado, incluso hasta valores
que hace mucho tiempo hubieran parecido peligrosos.
De todas formas no hemos aplicado el escore en su forma
real porque del cdlculo se desprendian valores realmente
bajos que nos generaban inseguridad en el tratamiento
aplicado.

“~Detodo este andlisis surgi6 el disefio del escore de reduc-
cién previamente expuesto, poniendo como valor limite

-de sodio en el dializado 134 mEqg/L y asumiendo una
mayor reduccién en aquellos pacientes que tuvieran un
promedio de natremia prediéiisis mds elevada al inicio de
las sesiones pertenecientes a la primera fase del estudio.
Por otra parte, en lo referente a los valores de sodio en el
dializado, nosotros consideramos como vilido el valor
indicado por el display de conductividad, dado que los
valores que se programan directamente en la mdquina de
hemodidlisis muchas veces, no condicen con los valores
reales. Esto se debe fundamentalmente a que el concen-
trado dcido y la preparacién de bicarbonato pueden tener
errores de dilucién, tanto humanos como en la fabri-

_.cacién, los cuales son subsanados por los electrodos
existentes en el display de conductividad que responden
a la presencia de cargas positivas.

Con respecto a los resultados, a pesar que la muestra es
Wpequena claramente se evidencia que la reduccién indi-
Vy .....vidualizada del sodio en el dializado en este grupo de
“ pacientes, arroja valores estadisticamente significativos en

o que respecta a reduccion tanto de la tensién arterial
sisfélica y diastdlica predidlisis como de la postdiélisis, asi

i ¥como de-la ganancia de peso interdialitica y de la reduc-

i} Tcmn de Ia tasa de ultrafiltracién requerida en cada sesion.

= sultados muestran un aumento en los valores de natre-

rma en la segunda fase con respeto a la primera con sig-
i mfxcacnon estadistica. Nosotros consideramos que esto

€ actué sobre modificaciones en el sodio de la dieta ni en
el tratamiento antihipertensivo y que al reducir la ganan-
: - cia de peso interdialitica los pacientes estarfan mds con-

n_respecto.a los valores de natremia predidlisis,.los ..

~podria deberse, al menos en parte, a que en este estudiono

centrados por menor ingesta de agua tienen menos sed.
Por otra parte, queremos remarcar, que durante todo el
tiempo que durd el trabajo, no se presentaron complica-
ciones de jerarquia en ninguno de los pacientes someti-
dos a estudio ni se requirieron intervenciones terapéuti-
cas importantes, a pesar de que algunos de ellos tuvieron
variaciones importantes en la concentracién de sodio del
dializado, |
De todo lo expuesto con anterioridad, creemos que a
pesar de la poca cantidad de pacientes evaluados y dado
los resultados obtenidos, este trabajo puede sustentar la
concepcién de una hemodiilisis individualizada en
forma completa y no solo en lo que respecta a med-
icacién instaurada sino también en todos los pardmetros
que la misma abarca. Ademds creo que debemos hacer
extensivo este trabdjo a un ndmero mayor de pacientes,
para poder sustentar esta teoria con mds datos.
Considerando la escasez de datos bibliogrficos exis-
tentes debemos considerar que ain queda mucho por
aclarar en lo referente a los efectos a lo largo del tiempo
de la concentracién de Na del dializado en la aparicion
de las complicaciones y eventos.

CONCLUSIONES

El manejo individual del Sodio y la adecuacién mads cer-
cana entre la natremia real del paciente y la concentracién
del Sodio del dializado, mejora el control de la presion
arterial y ganancia interdialitica de peso, sin agregado de
mayores complicaciones. Creemos que estos datos alenta-
dores abren el terreno para estudios con mayor niimero de
pacientes, con seguimientos més prologados, superiores a
dos afios, y agregando tecnologias que permitan vincular
mejor y en forma continua, el Sodio real del paciente al
Sodio del dializado, para confirmar o no la efectividad de
la utilizacién de concentraciones mds bajas de Sodio del

dializado que la usualmente utilizadas.
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