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RESUMEN
Fueron evaluados mediante la objetivacidn de una sesién
de didlisis y una encuesta de calidad de vida (Sickness
Impact Profile) un total de 228 pacientes pertenecientes
-—-g-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 hacian con conductividad de 14
mScm. Los resultados mostraron que el grupo A presen-
t6 menos complicaciones intra e interdialiticas, menor
ganancia de peso, menos sed y sintomas propios de hipo-
volemias severas. Los pacientes con baja ultrafiltracién
de ambos grupos no presentaron sintomas como niuseas,
mareos, vomitos, traspiracion, etc., a pesar de la diferente
conductividad del bafio, en contraposicién a lo descripto
en la literatura universal.
Sintomas 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
were 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.
_ Surveys of quality of life (Sickness Impact Profile) were
carried out and it was aimed a dialysis session. The results
. showed that group A presented less complications, less
'_;__QIP less frequency of thirstand less of severe hypotensions.
. The level of blood pressure was bigger in group (A)
~though we had other expectations. Groups of patients
th-low UF also were compared, which did not present
~“hypotensive complications of any type that from our
' pomt of view it relates some symptoms mtra dyalmcs

.M odahty that should be revalued in a longitudinal study
- “that confirms or not our observations.

" INTRODUCCION
A pesar de los afios transcurridos desde el comienzo de
~la hemodialisis (HD) todavia persisten multiples discu-
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siones sobre la conductividad ideal. En este momentos,
dos afirmaciones son aceptadas por la mayoria de los
centros de didlisis, la primera es que la elevacién de la
concentracién de sodio en el bafio mejora los sintomas
intradialiticos pero aumentaria la sed, ganancia de peso
interdialitico y eventualmente la tensién arterial. La
segunda es que la HD con sodio bajo (menores a 13,5 de
conductividad) ocasionarfa complicaciones intradialiti-
cas que impedirfan su uso. Debido a esto es que com-
paramos nuestra poblacién de pacientes dializados con
conductividad habitual de 13 mScm vs una poblacién
con bafio de 14 mScm.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una evaluacién transversal de 228 pacientes
pertenecientes a 6 centros de hemodiilisis. La poblacién
fue dividida en 2 grupos de acuerdo a la conductividad
habitual del bafio: grupo: A= 13 mS/cmy B = 14 mS/cm
en promedio. Fueron incluidos todos los pacientes que
recibfan en forma permanente tratamiento con bafio en
las concentraciones dichas, clinicamente estables, sin
complicaciones, con permanencia en didlisis de 90 dias o
mas. Un mismo equipo de profesionales confecciond
todas las encuestas y efectué la observacién de las
sesiones de hemodidlisis en cada centio.

Se evalué el impacto de la enfermedad sobre la calidad
de vida del paciente mediante el Sickness Impact Profile,
(SIP) y su capacidad funcional a través del Indice de
Karnofsky. La valoracién de los pacientes se realizé
mediante una encuesta destinada a registrar la presencia
de sintomas interdialiticos e intradialiticos habituales. Se
constaté la presencia de astenia, cefalea, calambres, pru-
rito y sed.

"Durante la sesién observada se registré tension arterial

sistélica de predidlisis-(TAS1), tensidn arterial sist6lica
de postdialisis (TAS2), Tensién arterial diastélica de
predidlisis (TADI1), Tensién arterial diast6lica de post-

" didlisis (TAD2) media pre y post (TAM1 y 2), peso pre

(p1) y peso post sesion (p2).

La diferencia de peso pre y postdidlisis fue considerada
como ganancia interdialitica de peso (GIP). Se evalud
asimismo el porcentaje de extraccién de peso (PEP),
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ultrafiltracién (UF) y conductividad del bafio de didlisis
(CBD). Asi mismo se cuantificaron y clasificaron las
posibles complicaciones.

Se consideré como evento hipotensivo a aquellos episo-
dios de niuseas, mareos, vémitos, traspiracién, alteracién
de conciencia, palidez, diarrea, sudoracién y/o cambios en
la voz que motivaran una accién de enfermerfa orientada
al tratamiento de la hipotensién arterial.

La colocacién en posicién de Trendelemburg, alteracién
de conciencia, precordialgia, la interrupcién y/o suspen-
sién de UF fueron considerados como hipotensién severa.
Se registr6 ademds para cada paciente la presencia de
sed, cefalea y calambres durante la sesion.

El total de los pacientes de los grupos Ay B fueron dividi-
dos segin el nivel de UF, considerdndose subgrupo 1 a
aquel que requeria una UF minima (menor o igual a 500
ml) y subgrupo 2 al resto. »

Las variables cuantitativas fueron analizadas mediante test
de T de Student para muestras pareadas o no pareadas
segun correspondiera y las cualitativas mediante X2 Se
considerd significacion estadistica una p <0.05. Los resul-
tados se expresan como media y sus desvios estindar,
(SD) o porcentajes, segiin corresponda.

El andlisis estadistico se realiz6 mediante Statistical
Package for Social Sciences v 10.0 (SPSS 10.0, Chicago I1.)

RESULTADOS
Fueron evaluados un total de 228 pacientes pertene-
cientes a 6 centros de hemodidlisis, 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 afios y una antigiiedad en HD de 46.6 + 36
meses.

El grupo B estaba integrado por 162 pacientes, 99 hom-
bres (61.1%) y 63 mujeres (39,9%), con un promedio de
edad de 54.2 + 16 afios y un tiempo en HD de 45.2 = 35
meses.

No se obserw? diferencia estadistica en ninguna de las
anteriores caracteristicas poblacionales.

El Indice de Karnofsky fue de 84.8 + 11 en el grupo Ay
83 x 13 enel B, (p =NS).

La media de SIP para el grupo A fue de 7.6 + 5 y para el
Bde8.7=x7, (p=NS).

Las caracterfsticas de ambos grupos se resumen en la
tabla 1.

Respecto a los datos concernientes al pl A vs B mostré:
una media de 72.36 + 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 significacidn estadistica,
siendo parael grupo Ade 1.2+ 1 Kg.y 2.34 + 1 Kg. para
el B, (p <0.0000). Esto representa un PEP para el grupo
Ade1.64 % +1.6y3.29 %+ 1.9 parael B, (p <0.0000).
El volumen de UF fue de 1562+ 1010 ml. 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.

ICTIERE | Caracteristicas de ambas poblaciones

Grupo A:n =66 Grupo B: n =162
Media DS Media DS P
Edad (afios) 56.7 15 54.2 16 NS
Tiempo e n HD 46.6 36 452 35 NS
Sexo M 40 (60.6%) F 26 (3 9.45) M99 (61.1%) F 63 (3 9.9%) NS
P1 72.36 14 73.32 16 NS
P2 71.18 14 70.97 16 0.0000
PEP 1.64 1.8 329 1.9 0.0000
UF , 1562 1010 2183 1273 0.0000
SIP 7.8 5 8.7 7 NS
Kam ofsky 84.8 1" 83 13 NS

i ¥R | Comparacion de tensiones arteriales

entre. ambos grupos - -

La evaluacién de sintomas interdialiticos
__mostr para el grupo A vs B las siguientes fre-

cuencias:

Grupo A:n = 66 Grupo B:n =162 astenia 30 (45.5%), vs 86 (53.1%); cefalea:
Media DS Media DS P 37 (56.1%) vs 78 (48.1%); calambres:
TAS1_ 14561 25 13801 19 00000 42 (63.6%) vs 91 (56.2%); prurito: 40 (60.6%)
TAD1 80.45 13 774 11 0.0000 vs 90 (53.6%) y sed: 22 (33.3%) vs 86 (53.1%).
TAM 1 - 10247 16 96.07 13 0.0000 Este dltimo alcanza una diferencia signifi-
TAS 2 131.82 16 123.52 21 0.0000 cativa a nivel p <0.01 siendo los demds no

TAD 2 76.06 9 72,59 12 0.0000 significativos.

0.0002

TAM 2 94.65 1 - 89.57 14
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En el andlisis particular de las sesiones observamos (ID):
Gridfico 1 (Sintomas Intradialiticos)
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 sintomas o maniobras relacionadas a
“hipotension severa se observo en el grupo (A) 1 paciente
(0.65 %) vs 23 (32 %) (P> 0.01)
Con el objeto de valorar la relacién entre la sintoma-
tologia y el nivel de UF se considero como nivel de corte
una UF igual o menor a 500 ml observado en el grupo A
22 pacientes (33,33 %) vs 5 del grupo B (3.09 %)
(p:0.0000).
Los pacientes que presentan UF < 500 fueron considera-
dos grupo 1 (n=27), los que presentan UF > 500 ml

___fueron considerados grupo 2 (n=201). Las caracteristicas

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'<0.2). 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 TAS1
de 1352 =24 vs 137.7 £ 21 (p <0.0000). La TADI1 de
752 13 vs 78.5 + 11(p <0.0003). La TAM1 fue de 95.2
+ 16 vs 98.2 x 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 TAM?2 fue de 95.6 = 11 vs 904 + 13
(p <0.0000). E1P1 fue de 69.0 £ 13 vs 73.6 £ 16 (p <0.0234).
ElP2fuede 68.7 13 vs 71.3 £16 (p <0.0000). La GIP
fuede 0.2 +0vs 23 £ 1, (p <0.0000). E1 PEP fue de 0.3 +
I'vs 3.2 +2 (p <0.0000).

DISCUSION

Respecto al nivel de sodio en bafio persisten aun controver-
sias importantes, se continda discutiendo ampliamente
si los distintos valores de sodio son valores fisioldgicos
o farmacoldgicos o aun el método con que se deberian

~——determinan las natremias®?. Nosotros no tratamos de

establecer definiciones, solo objetivar los signos y sin-

~tomas y €l grado de percepcidn de salud de los pacientes

Se ha observado y nosotros hemos comprobado en otros
estudios que el valor de sodio predidlisis es semejante en
las distintas poblaciones a pesar del nivel de sodio de
bafio. Esto surge del hecho de que los pacientes en plan
de HD manejan correctamente la tonicidad lo que provo-
carfa una mayor GIDP que nosotros confirmamos y
creemos que seria entonces secundaria a un menor bal-
ance negativo de sodio en estos pacientes 1014213,

Como era de esperar el grupo (A) refiere menos sed, lo
que es un factor que se ha revalorizado actualmente,. pues
pueden manejar mejor la ingesta de liquido @34567%,
Respecto al hecho de que en el grupo (A) los pacientes
presentan mayor nivel de tension arterial debemos aclarar
que las tensiones arteriales-fueron medidas por los técni-
cos de cada servicio sin un método uniforme y no se con-
signd el uso de medicacién antihipertensiva.

El sodio del bafio bajo en HD fue relacionado con la produc-
cién inexorable de sintomas indeseables que se conocen
como sindrome de desequilibrio de didlisis. Esto motivo que
su uso fuera abandonado desde hace varios afios. Nosotros
encontramos que esta circunstancia no se produce®®.

Para tratar de evaluar si los sintomas intradialitico se
encuentran relacionados con el nivel de UF o con el nivel
de osmolariad del bafio™ estudiamos la poblacién de
pacientes cuya UF fue minima dejando en evidencia los
sintomas que serian responsabilidad de la osmolaridad
del bafio. Se utiliz6 un punto de corte de 500 ml de UF o
menor. Lo primero que llama la atencidn es la diferencia
en la distribucién de estos pacientes. Observamos que los
mismos se hallan especialmente en el grupo A (33,33 %)
vs (3.09 %) del grupo B (p:0.0000).

Esto podria ser explicado por que la indicacién de balance
negativo minimo es de eleccién en todos los pacientes
que orinan, salvo que tengan sintomas de insuficiencia car-
diaca rebeldes a la dieta hiposodica y a la medicacién.

Diferencias entre grupo
UF > de 500 y < = de 500 ml
{en la sesion observada

en las distintas poblaciones. Grupo A DS 2 DS Sig. Est.

n 27 201 0,0000

. mlsmomas Intradialiticos Toohd - 278 20 480 3602
Edad 58,3 15 545 16 0,0000
s Sintomas intra HD en porcentaje 24,01 UF 393.3 93 27028 1162 0,0000
N TASt 135,2 24 1377 21 0,0000
T TAD1T 752 13 785 11 0,003
. TAM! 952 16 98,2 14 0,0000
) "7 121 114 TAS2 1333 18 1249 20 0,0000
5 TAD2 76,7 g 732 11 00000
B e CUTAM2 856 1804 13 0,0000
] P1 69,0 13 736 16 0,0234
A P2 687 13 73 16 0,000
> GIP 02 0 23 10,0000
[ smes Jll Ovros 162 PEP 0,3 132 20,0000
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Si bien no se midié diuresis residual es esperable
que este grupo de pacientes la mantenga en un nivel
importante.

Creemos que esto origina una observacion relevante, y es
que la indicacién de una UF minima (se presenta en mas
de un tercio de los pacientes del grupo (A)) podria ser con-
secuencia del método. En los pacientes que manejan co-
rrectamente su volumen, utilizamos entonces la didlisis
para regular solamente el nivel de sodio corporal total.

Si se evaldan los sintomas relacionados con hipovolemia
se observa que los pacientes con UF < de 500 ml no la
presentan. (El total de hipotensiones ocurre solamente en
el grupo de pacientes con UF > de 500 ml grupo (A)
(20.45 %) vs (24.84%) grupo (B)).

Los calambres, clasicamente 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 poblacién de UF mayor
a 500, en ambos grupos son similares.

La comparacidn entre ambas poblaciones muestra que la
cefalea se encuentra en proporciones semejantes (15 vs
el 11 %) por lo que podria deberse a otros factores no
relacionados con la osmolaridad ni con el nivel de UF.

CONCLUSION

El uso de conductividades bajas en baiio fue abandonado
por relacionarla a la aparicion de multiples complica-
ciones. De este trabajo se desprende que muchas de ellas
estarian relacionadas al nivel de UF independientemente
del nivel de sodio del bafio.

La particularidad de tratarse de una poblacién importante
de pacientes que reciben esta modalidad de tratamiento
desde hace afios permitiria reevaluar nuevamente el
método o motivar la realizacién de otros estudios.
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