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Diálisis con baño de baja conductividad vs alta conductividad.
Comparación de dos poblaciones.

Daniel Fierro, Mateo Seguí, Guillermo Machado, Juan De Chazal, Walter Jaliff,
Victoria Moreno, y Rubén Saldía.

RESUMEN
Fueron evaluados mediante la objetivación de una sesión
de diálisis y una encuesta de calidad de vida (Sickness
Impact ProfiJe) un total de.228 pacientes pertenecientes
a 6 centros de los cuales solo uno (grupo A n: 66) dializa
con conductividad de 13 mScm mientras que el resto:
grupo B (n: 162) lo hacían con conductividad de 14
m8cm. Los resultados mostraron que el grupo A presen-
tó menos complicaciones intra e interdialíticas, menor
ganancia de peso, menos sed y síntomas propios de hipo-
volemias severas. Los pacientes con baja ultrafiJtración
de ambos grupos no presentaron síntomas como náuseas,
mareos, vómitos, traspiración, etc., a pesar de la diferente
conductividad del baño, en contraposición a lo descripto
en la literatura universal.
Síntomas como cefalea y calambres se presentaron por
igual en ambos grupos a pesar de que era esperable
encontrar mayor frecuencia en el grupo de bajo sodio.

SUMMARY
A total of 228 patients belonging to 6 different centers
wére evaluated, from which only one (group A n: 66) do
dialysis with conductivity of 13 mScm while the rest:
group B (n: 162) made it with conductivity of 14 mScm.
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siones sobre la conductividad ideal. En este momentos,
dos afirmaciones son aceptadas por la mayoría de los
centros de diálisis, la primera es que la elevación de la
concentración de sodio en el baño mejora los síntomas
intradialíticos pero aumentaría la sed, ganancia de peso
interdialítico y eventualmente la tensión arterial. La
segunda es que la HD con sodio bajo (menores a 13,5 de
conductividad) ocasionarfa complicaciones intradialíti-
cas que impedirían su uso. Debido a esto es que com-
paramos nuestra población de pacientes dializados con
conductividad habitual de 13 mScm vs una población
con baño de 14 mScm.

MATERIAL Y METODOS
Se realizó una evaluación transversal de 228 pacientes
pertenecientes a 6 centros de hemodiálisis. La población
fue dividida en 2 grupos de acuerdo a la conductividad
habitual del baño: grupo: A= 13 mS/cm y B = 14 mS/cm
en promedio. Fueron incluidos todos los pacientes que
recibían en forma permanente tratamiento con baño en
las concentraciones dichas, clínicamente estables, sin
complicaciones, con permanencia en diálisis de 90 días o
mas. Un mismo equipo de profesionales confeccionó
todas las encuestas y efectuó la observación de las
sesiories de hemodiálisis enciloa-centro.
Se evaluó el impacto de la enfermedad sobre la calidad
devididerpaciel1té fiiédiarite el Sickness Impact ProfiJe,
(SIPlS_Sl,L caºª.c.iºª.~U!lI1(;iQl1al a través del Índice de
Karnofsky. La valoración de los pacientes se realizó
mediante una encuesta destinada a registrar la presencia
de síntomas interdialíticos e intradialíticos habituales. Se
constató la presencia de astenia, cefalea, calambres, pru-
rito y sed.
.DurarifeTaSeslóñ übservadase registró tensión arterial
sistólica de prediálisis (TAS 1), tensión arterial sistólica
de postdiálisis (TAS2), Tensión arterial diastólica de
prediálisis (TAD1), Tensión arterial diastólica de post-
diálisis {TAD?ftnediapreypost (TAMl y 2), peso pre
(p l) y peso post sesión (p2).
La diferencia de peso pre y postdiálisis fue considerada
como ganancia interdialítica de peso (GIP). Se evaluó
asimismo el porcentaje de extracción de peso (PEP),

pesar de los años transcurridos desde el comienzo de
la hemodiálisis (HD) todavía persisten múltiples discu-
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ultrafiltración (UF) Y conductividad del baño de diálisis
(CBD). Así mismo se cuantificaron y clasificaron las
posibles complicaciones.
Se consideró como evento hipotensivo a aquellos episo-
dios de náuseas, mareos, vómitos, traspiración, alteración
de conciencia, palidez, diarrea, sudoración y/o cambios en
la voz que motivaran una acción de enfermería orientada
al tratamiento de la hipotensión arterial.
La colocación en posición de Trendelemburg, alteración
de conciencia, precordialgia, la interrupción y/o suspen-
sión de UF fueron considerados como hipotensión severa.
Se registró además para cada paciente la presencia de
sed, cefalea y calambres durante la sesión.
El total de los pacientes de los grupos A y B fueron dividi-
dos según el nivel de UF, considerándose subgrupo 1 a
aquel que requería una UF mínima (menor o igual a 500
mi) y subgrupo 2 al resto.
Las variables cuantitativas fueron analizadas mediante test
de T de Student para muestras pareadas o no pareadas
según correspondiera y las cualitativas mediante X2• Se
consideró significación estadística una p ::n.05. Los resul-
tados se expresan como media y sus desvíos estándar,
(SD) o porcentajes, según corresponda.
El análisis estadístico se realizó mediante Statistical
Package for Social Sciences v 10.0 (SPSS 10.0, Chicago Il.)

RESULTADOS
Fueron evaluados un total de 228 pacientes pertene-
cientes a 6 centros de hemodiálisis, privados y estatales.

El grupo A estaba formado por 66 pacientes, 40 hombres
(60.60%) y 26 mujeres (39,40%), con una edad promedio
de 56.7 ± 15 años y una antigüedad en HD de 46.6 ± 36
meses.
El grupo B estaba integrado por 162 pacientes, 99 hom-
bres (6l.l %) Y 63 mujeres (39,9%), con un promedio de
edad de 54.2 ± 16 años y un tiempo en HD de 45.2 ± 35
meses.
No se observó diferencia estadística en ninguna de las
anteri~res cardcterísticas poblacionales.
El Índice de Karnofsky fue de 84.8 ± 11 en el grupo A y
83 ± 13 en el B, (p = NS).
La media de SIP para el grupo A fue de 7.6 ± 5 y para el
B de 8.7 ± 7, (p = NS).
Las características de ambos grupos se resumen en la
tabla 1.
Respecto a los datos concernientes al pi A vs B mostró:
una media de 7+.36 ± 14 Kg. vs 73.32 ± 16, (p = NS). El
peso p2 fue de 71.16 ± 14 Kg. vs 70.97 ± 16 Kg., grupo
A y B respectivamente (p ::::;0.0000).Las GIP para cada
grupo también presentaron significación estadística,
siendo para el grupo A de 1.2 ± 1Kg. Y2.34 ± 1Kg. para
el B, (p ~.OOOO). Esto representa un PEP para el grupo
A de 1.64 % ± 1.6 y 3.29 % ± 1.9 para el B, (p :::D.OOOO).
El volumen de UF fue de 1562± 1010 mI. en el grupo A
y 2783 ± 1273 ml en el B, (p ::::;0.0000).
Se encontraron diferencias significativas en las tensiones
arteriales que se resumen en la tabla 2.

Imo,,' ,Características de ambas poblaciones

Grupo A: n= 66 Grupo B: n = 162

Edad (años)
Tiempo en HO
Sexo
P1
P2
PEP
UF
SIP
Kamofsky

Media
56.7

OS Media
54.2

P
NS
NS
NS
NS
0.0000
0.0000
0.0000
NS
NS

46.6
M 40 (60.6%)
72.36
71.16
1.64
1562
7.6
84.8

15
36
F 26(3 9.45)
14
14
1.6
1010
5
11

OS
16
35
F 63 (3 9.9%)
16
16
1.9

45.2
M99 (61.1%)
73.32
70.97
3.29
2783
8.7
83

1273
7
13

ImM" Comparación de tensiones arteriales
entre ambos grupos

Grupo A: n = 66 Grupo B: n = 162

TASL
TAO 1
TAM1
TAS 2
TA02
TAM2

Media OS
145.61 25
80.45 13
102.17 16
131.82 16
76.06 9
94.65 11

Media OS
134.01 19
77.1 11
96.07 13
123.52 21
72.59 12
89.57 14

p
0.0000
0.0000
0.0000
0.0000
0.0000
0.0002

La evaluación de síntomas interdialíticos
rnostrópara el grupo A vs B las siguientes fre-
cuencias:
astenia 30 (45.5%), vs 86 (53.1%); cefalea:
37 (56.1%) vs 78 (48.1%); calambres:
42 (63.6%) vs 91 (56.2%); prurito: 40 (60.6%)
vs 90 (53.6%) Ysed: 22 (33.3%) vs 86 (53.1 %).
Este último alcanza una diferencia signifi-
cativa a nivel p $;0.01 siendo los demás no
significativos.
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En el análisis particular de las sesiones observamos (ID):
Gráfico 1 (Síntomas Intradialíticos)
Prurito grupo A: 7 (10.7%) vs B: 17 (10.49%) (p = NS);
sed grupo A: 1 (1.52%), B: 14 (8.64%), (p :::;0.003);
calambres, A: 4 (6.1%) vs B 19 (11.7%) (p = NS);
cefalea, grupo A, 8 (12.1%),B 18 (11.1%) (p=NS) y even-
tos hipotensivos, A 9 (13.6%), B 39 (24.1%) (p = NS).
Respecto a los síntomas o maniobras relacionadas a
-h-ipotensión severa se observo en el grupo (A) 1 paciente
(0.65 %) vs 23 (32 %) (l'> 0.01)
Con el objeto de valorar la relación entre la sintoma-
tología y el nivel de UF se considero como nivel de corte
una UF igualo menor a 500 mI observado en el grupo A
22 pacientes (33,33 %) vs 5 del grupo B (3.09 %)
(p:O.OOOO).
Los pacientes que presentan UF < 500 fueron considera-
<los grupo l. (n=27), los que presentan UF > 500 mi

.... fuel"!iOconsiderados grupo 2 (n=201). Las características
de ambos grupos se resumen en la tabla 3.
El grupo 1 presenta un Tpo en Hd 27.8 ± 20 vs 48.0 ± 36
(p:::;O;2).Edad 58.3 ± 15 vs 54.5 ± 16 (p :::;0.000).La UF
fue de 393.3 ± 93 vs 2702.8 ± 1162 (p :::;0.0000).La TAS 1
de 135.2 ± 24 vs 137.7 ± 21 (p :::;0.0000). La TAD1 de
75.2 ± 13 vs 78.5 ± ll(p :::;0.0003).La TAM1 fue de 95.2
± 16 vs 98.2 ± 14, (p :::;0.0000).La TAS2 de 133.3 ± 18 vs
124.9 ± 20 (p :::;0.0000). La TAD2 de 76.7 ± 9 vs 73.2 ±
11 (p :::;0.0000).La TAM2 fue de 95.6 ± 11 vs 90.4 ± 13
(p ::1).0000).El PI fue de 69.0 ± 13vs 73.6 ± 16 (p ::1).0234).
El P2fue de 68.7 ± 13 vs 71.3 ± 16 (p :::;0.0000).La GIP
fue de 0.2 ± Ovs 2.3 ± 1, (p :::;0.0000).El PEP fue de 0.3 ±
1 vs 3.2 ± 2 (p :::;0.0000).
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DISCUSIÓN
Respecto al nivel de sodio en baño persisten aun controver-
síasimportantes, se continúa discutiendo ampliamente
si los distintos valores de sodio son valores fisiológicos
o farmacológicos o aun el método con que se deberían

las natremias?", Nosotros no tratamos de
establecer definiciones, solo objetivar los signos y sín-

~_··· · ·"-tn"n..,."CU"hén""rl"depercepción de salud de los pacientes
• 22!.~'-.':'l.,ullLa" poblaciones.

s

l.

)

o SM66 • Otros 162

Se ha observado y nosotros hemos comprobado en otros
estudios que el valor de sodio prediálisis es semejante en
las distintas poblaciones a pesar del nivel de sodio de
baño. Esto surge del hecho de que los pacientes en plan
de HD manejan correctamente la tonicidad lo que provo-
caría una mayor GIDP que nosotros confirmamos y
creemos que seria entonces secundaria a un menor bal-
ance negativo de sodio en estos pacientes 110.11.12.13).

Como era, de espetar el grupo (A) refiere menos sed, lo
que es un factor que se ha revalorizado actualmente,. pues
pueden manejar mejor la ingesta de liquido 12.3.4.5.6.7.8).

Respecto al hecho de que en el grupo (A) los pacientes
presentan mayor nivel de tensión arterial debemos aclarar
que las tensiones arteriales fueron medidas por los técni-
cos de cada servicio sin un método uniforme y no se con-
signó el uso de medicación antihipertensiva.
El sodio del baño bajo en HD fue relacionado con la produc-
ción inexorable de síntomas iIldeseables que se conocen
como síndrome de desequilibrio de diálisis. Esto motivo que
su uso fuera abandonado desde hace varios años. Nosotros
encontramos que esta circunstancia no se produce''".
Para tratar de evaluar si los síntomas intradialítico se
encuentran relacionados con el nivel de UF o con el nivel
de osmolariad del baño'" estudiamos la población de
pacientes cuya UF fue mínima dejando en evidencia los
síntomas que serian responsabilidad de la osmolaridad
del baño. Se utilizó un punto de corte de 500 mi de UF o
menor. Lo primero que llama la atención es la diferencia
en la distribución de estos pacientes. Observamos que los
mismos se hallan especialmente en el grupo A (33,33 %)
vs (3.09 %) del grupo B (p:O.OOOO).
Esto podría ser explicado por que la indicación de balance
negativo mínimo es de elección en todos los pacientes
que orinan, salvo que tengan síntomas de insuficiencia car-
diaca rebeldes a la dieta hiposodica y a la medicación.

'mas,' Diferencias entre grupo
UF> de 5()O y <;dé 5()() mi
en la sesión observada

Grueg . OS 2 OS SigoEs!.

n 27 201 0,0000
Tpohd 27,8 20 48,0 36 0,2
Edad 58,3 15 54,5 16 0,0000
UF 393,3 93 2702,8 1162 0,0000
TASl 135,2 24 137,7 21 0,0000

- -- .~'~~.'._-~'-'._'--,'"" .,."~

TAO1 75,2 13 78,5 11 0,0003
TAMl 95,2 16 98,2 14 0,0000
TAS2 133,3 18 124,9 20 0,0000
TA02 76,7 9 73,2 11 0,0000
TAM2 '95;6 .. n '90.4 13 0,0000
Pl 69,0 13 73,6 16 0,0234
P2 68,7 13 71,3 16 0,0000
GIP 0,2 O 2,3 0,0000
PEP 0,3 3,2 2 0,0000
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Si bien no se midió diuresis residual es esperable
que este grupo de pacientes la mantenga en un nivel
importante.
Creemos que esto origina una observación relevante, y es
que la indicación de una UF mínima (se presenta en mas
de un tercio de los pacientes del grupo (A)) podría ser con-
secuencia del método. En los pacientes que manejan co-
rrectamente su volumen, utilizamos entonces la diálisis
para regular solamente el nivel de sodio corporal total.
Si se evalúan los síntomas relacionados con hipovolemia
se observa que los pacientes con UF < de 500 mI no la
presentan. (El total de hipotensiones ocurre solamente en
el grupo de pacientes con UF > de 500 mI grupo (A)
(20.45 %) vs (24.84%) grupo (B)).
Los calambres, clásicamente relacionados a la baja
osmolaridad, se presentaron en una frecuencia menor en
el grupo A (3.7 %) que en el B vs (10.95 %) por lo que
la osmolaridad no pareciera ser la causa. Si comparamos
la frecuencia de calambres en la población de UF mayor
a 500, en ambos grupos son similares.
La comparación entre ambas poblaciones muestra que la
cefalea se encuentra en proporciones semejantes (15 vs
el II %) por lo que podría deberse a otros factores no
relacionados con la osmolaridad ni con el nivel de UF.

CONCLUSIÓN
El uso de conductividades bajas en baño fue abandonado
por relacionarla a la aparición de múltiples complica-
ciones. De este trabajo se desprende que muchas de ellas
estarían relacionadas al nivel de UF independientemente
del nivel de sodio del baño.
La particularidad de tratarse de una población importante
de pacientes que reciben esta modalidad de tratamiento
desde hace años permitiría reevaluar nuevamente el
método o motivar la realización de otros estudios.
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