http://www.revistanefrologia.com

originales

© 2013 Revista Nefrologia. Organo Oficial de la Sociedad Espafiola de Nefrologia

Set-point de sodio en hemodialisis: ;es lo que vemos

en la clinica?

Marta Albalate’, Patricia de Sequera’, Rafael Pérez-Garcia', Maria J. Ruiz-Alvarez?,
Elena Corchete', Tamar Talavan?, Roberto Alcazar', Marta Puerta’, Mayra Ortega-Diaz’

' Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario Infanta Leonor. Madrid

2 Laboratorio de Bioquimica. Hospital Universitario Infanta Leonor. Madrid

Nefrologia 2013;33(6):808-15
doi:10.3265/Nefrologia.pre2013.5ep.12117

RESUMEN

Introduccion: La natremia en los pacientes en hemodidlisis
(HD) se considera constante, contrariamente a lo observa-
do en la clinica diaria. Su relacién con parametros clinicos,
de didlisis y con la distribucién del agua corporal (AC) no
estd aclarada. Objetivos: Estudiar: 1) la variabilidad intra-
sujeto de la natremia, 2) la relacién entre natremia y pa-
rametros clinicos y dialiticos y 3) la relacién entre natremia
y distribucion del AC por bioimpedancia. Material y mé-
todos: Estudio observacional retrospectivo de 98 pacientes
en HD crénica. Se recogieron caracteristicas clinicas, de HD,
natremia, glucemia y medidas de bioimpedancia. Resulta-
dos: Sesenta y tres varones y 35 mujeres de 69,6 (21-91)
anos con seguimiento de 23,2 (10) meses. Variabilidad:
1802 determinaciones de sodio: natremia media 138 (3,2)
y corregida para glucemia: 139,1 (3,6) mEg/l, p < 0,0001. El
coeficiente de variacién (CV) intrasujeto fue 2 (0,8) % (ran-
go: 1-5,6 %) y correlacion6 negativamente con la natremia
(r =-0,63, p < 0,0001). Parametros clinicos: en diabéticos la
natremia corregida era inferior a en no-diabéticos 138 (2,4)
frente a 139 (2) mEqg/l, p < 0,003, con CV de 2,3 (0,9) frente
a 1,9 (0,7) % (p < 0,01) y desviacion estandar de 3,2 (1,2)
frente a 2,5 (0,9) mEg/I (p < 0,04). No encontramos diferen-
cias segun sexo, edad, tiempo en didlisis, cardiopatia, he-
patopatia, farmacos, funcion renal residual ni mortalidad.
Parametros de HD: relacién positiva entre natremia y con-
ductividad del liquido de dialisis y negativa con ganancia
de peso interdialisis (GID). Bioimpedancia: no relacion en-
tre distribucién ACy natremia. Conclusiones: La natremia
varia en cada paciente y se relaciona positivamente con la
conductividad y negativamente con la GID. En diabéticos
la natremia es mas baja y el CV es mayor. No existe relacion
entre natremia y la distribucién del AC.
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Sodium set-point in haemodialysis: is it what we see clinically?
ABSTRACT

Background: Natraemia in haemodialysis (HD) patients is
considered constant contrary to daily clinical observations.
Its relationship with clinical parameters, dialysis parameters
and body water (BW) distribution is not clear. Objectives:
The aims of this study were to know 1) the intraindividu-
al variability of natraemia, 2) the relationship between
natraemia and clinical and dialysis parameters and 3) the
relationship between natraemia and BW distribution by
bioimpedance. Material and Method: Observational retro-
spective study on 98 chronic HD patients. Clinical, HD and
natraemia, glucose and bioimpedance data were collected.
Results: We included 63 males and 35 females of 69.6 (21-
91) years of age, with a follow-up of 23.2 (10) months. Vari-
ability: 1802 sodium measurements: mean natraemia 138
(3.2) mEq/l and corrected for glucose: 139.1 (3.6) mEql/l,
P<.0001. Intraindividual coefficient of variation (CV) was
2% (0.8) (range 1-5.6%) and it correlated negatively with
natraemia (r=-0.63, P<.0001). Clinical parameters: corrected
natraemia was lower in diabetics than in non-diabetics 138
(2.4) compared with 139 (2) mEq/l, P<.003, CV 2.3 (0.9) com-
pared with 1.9 (0.7)% (P<.01) and SD 3.2 (1.2) compared
with 2.5 (0.9) mEq/l (P<.04). No differences according to
gender, age, HD time, cardiac or liver disease, medication
use, residual renal function or mortality were found. HD
parameters: a positive relationship was found between na-
traemia and total dialysate conductivity and it was nega-
tive with interdialysis weight gain (IDG). - Bioimpedance:
no relationship was found between natraemia and BW dlis-
tribution. Conclusions: Natraemia varies in each patient and
is related positively with conductivity and negatively with
IDG. In diabetics natraemia is lower and CV is higher. There
is no relationship between natraemia and BW distribution.

Keywords: Natraemia. Haemodialysis. Bioimpedance. Body
composition.

INTRODUCCION

En los dos ultimos afios hemos podido leer varios trabajos
que establecen una asociacién entre hiponatremia y morta-
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lidad en pacientes en hemodidlisis (HD)'*. En otro trabajo,
Sahin et al.’ describieron que la hiponatremia solo era un fac-
tor predictor de mortalidad en pacientes diabéticos en HD.
Es importante resaltar que en cada uno de estos estudios el
valor de sodio plasmadtico elegido como valor predictivo fue
distinto: natremia en el momento de inclusién (valor dnico)
o natremia media (de 3 meses o de un afio). Esta decisién
se justifica con base en publicaciones que afirman que cada
paciente tiene una natremia fija o lo que se ha venido a llamar
set-point®'°.

La natremia indica la relacion entre la cantidad de sodio y el
agua en el plasma. En los pacientes en HD los determinantes
de dichos elementos son: 1) la ingesta y 2) la eliminacién via
HD y via renal si existe funcion renal residual (FRR). La in-
gesta estd regulada por factores fisioldgicos y no-fisioldgicos
(tabla 1)'; perder la capacidad renal para eliminar agua y sal
hace que la relacion agua/sal ingerida sea determinante para
la natremia. De hecho, el trabajo de Maduell et al. midien-
do conductividad plasmadtica muestra que la dieta baja en sal
disminuye la conductividad plasmadtica predidlisis'>. Si ahora
nos centramos en la HD en funcidén del balance conseguido,
se podrdn generar mecanismos que estimulen o inhiban la
ingesta'®. Por ejemplo, el balance positivo de sodio aumen-
tard la sed, la presidn arterial (PA) y el volumen extracelular
(VEC)'*16, Por el contrario, si se disminuye la conductividad
del bafio progresivamente, como demostraron Manlucu et al.,

Tabla 1. Factores que intervienen en la ingesta de agua'y
sal

Agua Sal

Factores fisiolégicos

Disminucion de
volumen EC
Disminucion de la PA

Aumento de la osmolalidad?

Disminucion de volumen EC
Disminucion de la PA

Angiotensina Il

Sequedad de boca y mucosa esofagica

Estimulos faringeos y gastrointestinales

Factores no-fisiologicos

Problemas neurolégicos Habito dietético?
Enfermedades psiquiatricas
Acto social

Psicologicos («apetece»)

EC: extracelular; PA: presion arterial.
aFactores mas importantes.
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aumentard la eliminacién de sodio, disminuird la PA y la ga-
nancia de peso interdidlisis (GID) modificdndose la conducti-
vidad plasmadtica'’. También Thomson et al.'’® muestran como
cambios en la pauta de HD pueden modificar la natremia. En
resumen, y llevando estas reflexiones a la préctica clinica, la
natremia puede variar tanto en funcién de la ingesta como
por variaciones de la pauta de HD, siendo los factores deter-
minantes miiltiples y obligando a diferenciarlos sobre todo si
se quiere realizar una intervencidn terapéutica para corregir
la hiponatremia.

Por otra parte, la natremia rige la distribucion del volumen en
los distintos espacios corporales (volumen intracelular [VIC]/
VEC)"®. La hipervolemia, que se ha asociado a mortalidad®,
depende de un aumento de la cantidad de sodio, no de la na-
tremia. Pero la medida del estado de hidratacidn es compli-
cada, lo que ha llevado a que en la préctica clinica se haya
generalizado el uso de la bioimpedancia?'. Sin embargo, no
conocemos ningun trabajo que haya relacionado la natremia
con la situacion de hidratacion ni con la distribucion de los
volumenes corporales.

Con estas premisas y para mejorar nuestra practica clinica,
nos planteamos estudiar: 1) la variabilidad en el tiempo de la
natremia en cada paciente en relacién con la del método de
medida; 2) la relacién entre natremia y distintos pardmetros
clinicos y de HD, y 3) la relacidn entre natremia y distribu-
cién del volumen corporal medidos por bioimpedancia.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio clinico observacional retrospectivo de
la natremia en 98 pacientes, teniendo como tnico criterio
de inclusién haber estado en programa de HD crénica durante
mds de 3 meses en el Hospital Universitario Infanta Leonor
de Madrid entre enero de 2010 y octubre de 2012. El segui-
miento oscilé desde 4 meses a todo el periodo de recogida,
con un seguimiento medio de 23,2 (10) meses.

Se recogieron datos desde el programa informadtico habitual
(TSS®, Fresenius) acerca de:

— Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes:
sexo, edad, tiempo en HD, FRR medida como aclaramiento
medio de urea/creatinina (> 3 ml/min), diabetes mellitus
(sf/no), cardiopatia (fraccion de eyeccion < 40 %), cirrosis
con episodios de descompensacion hidrépica (si/no) y tra-
tamiento con diuréticos o antidepresivos.

— Sesiones de HD: técnica, duracion y conductividad total
en liquido de didlisis. Igualmente se recogieron la media
anual (afios 2010, 2011 y 2012) de peso seco, PA sistélica
y diastdlica predidlisis y GID. Se calcul6 la GID como un
porcentaje del peso seco (GID %).

En nuestra unidad se hace un manejo individualizado de
la conductividad total del liquido de didlisis. Dicho ajuste
se realiza en funcién de: la PA, la GID y la tolerancia a la
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sesion (calambres, hipotension). La conductividad inicial
es 14 mS/cm. Si los valores de PA son superiores a 150/90
mmHg, 1a GID mayor a 1 1/24 h y la tolerancia hemodina-
mica durante la sesidn es buena, se va reduciendo de 0,1
hasta un minimo de 13,6 mS/cm. Por el contrario, en pa-
cientes con calambres y PA baja, se sube la conductividad
de 0,1 hasta un maximo de 14,2 mS/cm.

— Andlisis predialisis realizados de forma rutinaria: fecha y
hora de extraccidn, glucosa y sodio.

— Medidas de bioimpedancia (realizada con Body Compo-
sitor Monitor [BCM]®, Fresenius) realizadas predialisis el
dfa intermedio de la semana, segtin protocolo habitual. Se
utilizaron solo las medidas realizadas en la misma semana
de la determinacién bioquimica de natremia y se recogie-
ron: peso predidlisis, hiperhidratacién (OH), VEC y VIC.
Se calcul6 sobrehidratacion relativa (OH/VEC x 100) %,
VEC/VIC, porcentaje de VEC (VEC x 100/peso predid-
lisis) y porcentaje de VIC (VIC x 100/peso predidlisis).

Andlisis de laboratorio y calculo de los parametros
de estudio

Las determinaciones bioquimicas habituales se realiza-
ron con un autoanalizador de potenciometria indirecta
(ADVIA® 2400 Clinical Chemistry System, Siemens). El
coeficiente de variacion (CV) es 0,7 paraun Na de 121 mEq/1
y 0,8 para un Na de 142 mEq/I.

En un grupo de 59 pacientes se realizé una determinacion
de natremia con dos métodos: el descrito de potenciometria
indirecta y en el mismo suero se determind con potenciome-
tria directa (Rapidlab 1265®, Siemens).

Todas las natremias fueron corregidas para la glucemia, consi-
derando que el sodio disminuye 1,6 mEq/I por cada 100 mg/dl
de aumento de glucosa por encima de 200 mg/dl.

Andlisis estadistico

Los datos de este estudio se presentan como media y desvia-
cion estandar (DE) o como mediana (rango) en valores de
distribucién no-normal. Se calculé el CV de la natremia a
partir de la media y DE de cada paciente.

Para la comparacién de dos variables continuas independien-
tes se utilizo el test de la t de Student para muestras no-parea-
das. Para la comparacién de variables discretas se utilizé el
test de la %* y el test de Fisher cuando fue necesario (n < 5).
Se calculd el coeficiente de correlacién de Pearson para valo-
rar la asociacion entre variables cuantitativas. La p < 0,05 fue
considerada como estadisticamente significativa.

Se realizaron dos grupos de estudio en funcién de la natre-
mia: uno basado en la definicion clinica de hiponatremia®
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(< 135 mEq/1) y otro basado en nuestros hallazgos estadisti-
cos por terciles.

El andlisis estadistico y los gréficos se realizaron con el pro-
grama SPSS versién 15.0 (SPSS, Chicago, EE.UU.).

RESULTADOS

Se estudiaron 63 varones y 35 mujeres, con una mediana de
edad de 69,6 (21-91) afios. La mediana de tiempo de trata-
miento sustitutivo fue 33 (3-322) meses. Treinta y seis tenfan
FRR. Cuarenta y tres eran diabéticos, 27 tenfan cardiopatia y
6 eran hepatdpatas. Se recogié de la historia clinica el trata-
miento con farmacos potencialmente inductores de hipona-
tremia, como diuréticos (n = 12) y antidepresivos (n = 11).

En el seguimiento 13 habfan fallecido, 11 habfan recibido un
trasplante y 11 se habian trasladado a otros centros o habfan
cambiado de técnica.

Determinaciones globales de natremia

En el periodo recogido se realizaron un total de 1802 determi-
naciones de sodio. El valor medio fue 138 (3,2) mEq/l, con un
rango entre 122 y 147 mEq/1 (rango medio 10,5 [4,3] mEq/l).
La natremia media corregida para la glucemia fue 139,1 (3,6)
mEq/l. La diferencia entre ambas natremias fue estadistica-
mente significativa, p < 0,0001. Del total de determinaciones,
215 (11,9 %) fueron inferiores a 135 mEq/1, mientras que 811
(45 %) fueron superiores a 140 mEq/l. Su distribucion se ve
en la figura 1.
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Figura 1. Distribuciéon de todas las natremias determinadas
(n =1802).
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Para estudiar la variabilidad analizamos primero el nimero
medio de natremias obtenidas para cada paciente, que fue
18,7 (4-34). El1 CV medio de cada paciente (para natremia ya
corregida) fue 2 (0,8) % (rango: 1-5,6 %). Existi6 una correla-
cion negativa entre la natremia y el CV: r=-0,63, p < 0,0001.
Asi, al hacer una separacién basada en los terciles de natremia
(tabla 2), se ponfa de manifiesto que las natremias mds bajas
tienen un CV, una DE y un rango significativamente mayor.

Finalmente, la tabla 3 recoge el niimero de natremias inferio-
res a 135 y superiores a 140 registradas por paciente.

Relaciéon entre natremias y parametros clinicos

Los diabéticos tenfan una natremia (ya corregida) inferior a
los no-diabéticos 138 (2,4) frente a 139 (2) mEq/1, p < 0,003,
con CV de 2,3 (0,9) frente a 1,9 (0,7) % (p < 0,01) y DE de
3,2 (1,2) frente a 2,5 (0,9) mEq/l (p < 0,04). No existieron
diferencias significativas en el rango entre ambos grupos. La
GID no fue estadisticamente diferente.

No apreciamos diferencias en las natremias segtin sexo, edad,
tiempo en didlisis, cardiopatia, hepatopatia, uso de farmacos
o FRR (tabla 4). Tampoco la natremia fue menor en los que
habfian fallecido durante el seguimiento.

Relaciéon entre natremia y parametros de dialisis

Encontramos una relacion positiva entre la natremia media
de cada paciente y la conductividad total del liquido de dia-
lisis, mientras que la correlacion entre natremia y GID % fue
negativa. No existi6 correlacién entre natremia y PA sistdlica
y diastdlica predidlisis (tabla 5). Tampoco existieron diferen-
cias acordes a la técnica de didlisis utilizada.

Comparacion de potenciometria directa e indirecta
En 59 pacientes en un control prospectivo se determind la

natremia de una misma extraccion de sangre predidlisis con
ambos métodos.

originales

El coeficiente de correlacion de Pearson entre ambos méto-
dos fue de 0,89 (intervalo de confianza 95 %: 0,83-0,93) (fi-
gura 2). El andlisis de Bland-Altman mostré que no existfan
diferencias significativas, se pudo corroborar que menos del
3 % de los datos excedia las dos DE. No encontramos co-
rrelacion estadistica entre la natremia y la concentracion de
glucosa, colesterol o proteinas totales. Las protefnas oscilaron
entre 5,7-7,2 mg/dL

Relaciéon entre natremia y volimenes corporales

Analizamos 136 medidas de BCM en 57 pacientes en los que
en la misma semana se habfa realizado la bioimpedancia y la
extraccion de los andlisis.

Los valores medios obtenidos fueron: natremia 139,5 (3,1)
mEq/l, OH: 1 (-2,8-8,1) 1, OH/%VEC: 6,8 (—16,7-34,2), VEC
16 (3,4) 1, %VEC/peso 22 (3) %, VIC 16,3 (4,1) 1, %VIC/
peso 22.4 (4,7) %, VEC/VIC: 1 (0,1). Un 16,2 % de las me-
didas mostraron valores de OH/% VEC superiores al 15 %.
No encontramos correlacion entre ninguno de estos pardme-
tros y la natremia en el momento de la medicién ni tampoco
cuando separamos acorde a los terciles de natremia de este
grupo (tabla 6).

DISCUSION

En nuestro trabajo se presentan tres resultados principales. El
primero, que la natremia no es constante en todos los pacientes.
El segundo, que la natremia se relaciona positivamente con la
conductividad utilizada en el liquido y negativamente con el
GID %. El tercero, que dicha natremia no tiene relacion con la
distribucién del agua corporal, subrayando la importancia de
separar el concepto de natremia y de volemia.

Hasta el momento tres trabajos afirman la existencia de un
set-point de sodio o natremia «fija» en los pacientes en HD
basandose en un CV bajo. Nuestros datos confirman que la
natremia tiene un CV que se puede considerar bajo matema-
ticamente, pero la practica clinica revela (tabla 3), al igual
que el amplio rango, que la relacién sodio/agua puede cam-

Tabla 2. Diferencias en el coeficiente de variacion y desviacion estandar intrasujeto en funcién de los terciles de natremia

Sodio (mEq/l) Na < 138,2 (n = 32)

138,3-140,1 (n = 32)

> 140,1 (n = 34)

CV (%) 2,6 (1) 1,8 (0,6) 1,7 (0,4)
DE 3,6 (1,49 2,4 (0,6) 2,4 (0,6)
Rango 13 (5,3) 9 (3,4) 9,5 (2,8)

CV: coeficiente de variacion; DE: desviacion estandar; Na: sodio.

ap < 0,0001 entre natremia < 138,2 mEqg/l y los otros dos grupos.

Nefrologia 2013;33(6):808-15
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Tabla 3. Distribucion de los pacientes en funcion de las natremias que se han encontrado.

n %
Ninguna natremia > 140 mEg/! 2 2
Todas entre 136-140 mE/| 1 1
Ninguna natremia < 135 mEg/! 37 37,8
Alguna Na > 140 mEg/l y Na < 135 mEqg/l 58 59,2

n: numero de pacientes; Na: sodio; %: porcentaje.

biar y no ser constante por multiples factores. Dicha tabla es
claramente demostrativa de la situacién que encontramos en
la préctica clinica diaria, ya que casi el 60 % de los pacientes
tienen alguna determinacion de sodio que estd por debajo de
135 o por encima de 140 mEq/l. En la misma linea, Basile et
al.® encuentran que a pesar de un CV bajo, el rango intraindi-
vidual es 6,2 + 2,9, siendo superior a 10 mEq/l en 11 sujetos;
también Peixoto et al.’ a pesar de afirmar que existe set point,
muestra que el 21% de los pacientes tienen un rango mayor
a 10 mEq/l. Ademds, nuestros resultados muestran que la va-
riabilidad es mayor en pacientes con natremia inferior a 138
mEq/1 (tabla 2). Es fécil ver desde el punto de vista fisiolégi-
co que aunque la sed estd muy regulada, en el dfa a dfa, otros
factores no-fisiolégicos hacen que la ingesta de liquidos o de
sal se modifique y que la natremia no sea constante. Llamati-
vamente el CV es mayor en diabéticos, lo que se puede atri-
buir a que en este grupo se estimule la sed dependiendo de la
glucemia, aunque la GID no alcanzara significacién estadis-
tica. Aunque en trabajos previos el porcentaje de diabéticos
era amplio (llega al 47 % en alguno de ellos®), hasta ahora no
se habfa estudiado por separado a esta poblacion, que ademads
per se tiene una natremia mds baja (ya corregida). Esta varia-
bilidad es importante a la hora de valorar la natremia como
factor de mortalidad considerado «constante» y fijar cudl es
su significado, determinando cudl es el valor a elegir para rea-
lizar estos estudios y estudiando si existen diferencias segtin
las poblaciones estudiadas.

De los tres trabajos citados acerca del set-point, en dos de
ellos la natremia se midié con potenciometria indirecta™ y
otro con potenciometria directa®. En la préctica clinica habi-
tual el método utilizado es la potenciometria indirecta, con-
siderado de referencia para la valoracién de otros métodos?.
Nuestros resultados muestran una magnifica correlacion entre
ambos métodos y todos los resultados se han obtenido en un
mismo laboratorio que se acoge a la normativa ISO. De cual-
quier modo, dado que el método usado en la mayoria de los
hospitales es la potenciometria indirecta, creemos que nues-
tros resultados son mds relevantes y con mayor aplicabilidad
a la préctica clinica.

En nuestro trabajo no encontramos diferencias en la natremia
en funcién de las patologias asociadas ni en la mortalidad,
lo que puede deberse a que contamos con un nimero escaso
de pacientes en comparacion con los grandes estudios pre-
viamente publicados y a que usamos una natremia media de
un seguimiento largo. Unicamente los pacientes diabéticos
tuvieron natremias ya corregidas inferiores, que atribuimos a
las razones antes expuestas.

En relacion con los pardmetros de didlisis, encontramos una
asociacion entre natremia y la conductividad total en el li-
quido que no se habfa encontrado en otros estudios. Estos
resultados hay que interpretarlos teniendo en cuenta que es
un estudio retrospectivo en una unidad en la que individua-

Tabla 4. Porcentaje de pacientes agrupados por terciles segun caracteristicas clinicas.

Sodio (mEq/I) < 138,2 138,3-140,1 > 140,1 p
Sexo (% V) 30,2 % 36,5 % 333 % ns
DM (% si) 51,2 % 27,9 % 20,9 % 0,002
Cardiopatia (% si) 44,4 % 18,5 % 37 % ns
Hepatopatia (% si) 66,7 % 16,7 % 16,7 % ns
Furosemida (% si) 33,3 % 41,7 % 25 % ns
Antidepresivos (% sf) 45,5 % 18,2 % 36,4 % ns
FRR (% sf) 25 % 33,3 % 41,7 % ns
Fallecidos 46,2 % 15,4 % 38,5 % ns

DM: diabetes mellitus; FRR: funcion renal residual; ns: no significativa; v: varén
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Tabla 5. Correlacion de la natremia media de cada paciente con la conductividad utilizada en el bafio durante cada afioy

con la ganancia de dicho afo

Nab 2010 Nab 2011

Nab 2012

GID% 2010 GID% 2011 GID% 2012

Natremia 0,34 (0,007) 0,3 (0,005)

0,3 (0,008)

-0,1 (ns) -0,2 (0,04) -0,3 (0,005)

GID x 100/peso seco; GID: ganancia de peso interdialisis; Nab: conductividad.

Los resultados muestran r(p) obtenidas.

lizamos la conductividad del bafio basdndonos en su posible
efecto sobre la PA y la GID, como se ha explicado en el apar-
tado «material y métodos». Por ejemplo, basdndonos en esos
criterios en el afio 2012: el 6 % de los pacientes tuvieron una
conductividad de 13,6; el 18,7 %: 13,7; el 31,8 %: 13,8; el
24,8 %: 13,9; el 16,9 %: 14;y el 1,5 %: 14,1 mS/seg. Los
grandes trabajos citados®# cuando intentan dilucidar cual es el
papel que juega la eleccion del sodio en el bafio sobre la mor-
talidad encuentran resultados dispares y dificiles de interpre-
tar. S encuentran que la concentracion de sodio en el bafio se
relaciona con la GID y la PA, aunque no con la natremia, pero
en estos trabajos el criterio de eleccién del bafio se desconoce.
Los efectos de modificar la concentracién de sodio en el bafio
sobre la natremia que se pueden encontrar en la literatura son
variables. Mientras dicha relacion se hace patente en el traba-
jo de Manlucu et al."”, que, al disminuir la conductividad del
liquido de didlisis, baja la conductividad plasmadtica inicial,
los resultados son diferentes en el trabajo de Paula et al.?*. Si
las diferencias se deben a que este tltimo se basa en sodios
calculados por la miquina, no queda aclarado. Muchos moni-
tores actuales calculan cudl es la concentracion plasmatica de
sodio, basdndose en la dialisancia iénica. Aunque la natremia
plasmadtica y la calculada son distintas®, los valores son de
gran utilidad en la préctica clinica diaria. La cuestion estd en
que, cuando actuamos sobre la conductividad del liquido de
didlisis para intervenir sobre la PA y la GID, modificamos el
balance de sodio por difusién y como consecuencia influimos

en la natremia. Las repercusiones de esta actuacién no las co-
nocemos. Al ser el nuestro un trabajo retrospectivo, no pode-
mos saber si la natremia inferior es la causa o la consecuencia
de elegir un liquido de didlisis con conductividad mds baja en
funcién de pardmetros clinicos. A la vista de la bibliografia
existente y de nuestros datos, cuando el esquema de didlisis
se modifica (cambios en la conductividad'’” o frecuencia'®) la
natremia puede variar. As{, si disminuir la conductividad de
sodio para el control de la PA o la GID tiene como conse-
cuencia disminuir la natremia, serd necesario realizar nuevos
estudios prospectivos para determinar si el beneficio que se
intenta obtener puede verse contrarrestado por la disminucién
de la natremia.

También la natremia se relaciond de forma negativa con el
GID %. Este hecho podria explicarse porque estos pacientes
tienen mds ganancia de sodio que de agua, haciendo hinca-
pié en la relacién agua/sodio, o bien porque en aquellos que
tienen ganancias mds elevadas intentamos bajar la concentra-
cién de sodio en el bafio para limitar el balance positivo y la
sed. Como en el punto anterior, al ser un estudio retrospectivo
no podemos aclarar los términos causa/efecto.

Finalmente quisiéramos comentar los resultados de la bioim-
pedancia. Contra lo que tedricamente consideramos que po-
dfamos encontrar, los pacientes con hiponatremia no tenfan
un aumento relativo del VIC ni diferencias en la distribucion
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Figura 2. Relacién entre potenciometria directa e indirecta.
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Tabla 6. Resultados de bioimpedancia acordes a los terciles de natremia

Sodio (mEg/l) <138,7 (n = 46) 138,8-141,4 (n = 46) > 141,5 (n = 44) p
OH ()) 1,1 (1,4) 1,3(1,9 1,2 (1,9 ns
OH/VEC (%) 7(7,5) 7,6 (10,8) 6,7 (9,8) ns
VECNIC 0,9 (0,1) 1(0,18) 1(0,1) ns
%VEC/peso 22 (2,5) 22,2 (2,6) 21,73,7) ns

ns: no significativa; OH: hiperhidratacién; OH/VEC %: sobrehidratacion relativa; VEC: volumen extracelular; VIC: volumen intracelular;

%VEC/peso: porcentaje de VEC.

entre VEC y VIC ni en OH. Este hallazgo subraya que, igual
que en la poblacion con funcién renal normal, podemos en-
contrar hiponatremia con hiper/hipo/normovolemia y pone de
manifiesto la complejidad del manejo con HD de los balances
volemia (= sodio) y natremia (= agua). Hasta ahora no se
habfa realizado ninguna publicacidn al respecto, lo que hace
que nuestro trabajo aporte una informacién muy novedosa y
abra un campo de investigacion.

Como limitaciones a nuestros resultados, ya hemos comenta-
do que el hecho de ser un trabajo retrospectivo es un factor
de confusion a la hora de interpretar la relacion de la natremia
con la conductividad del bafio o GID %, pero no afecta a los
resultados de variabilidad de las natremias en una practica
clinica habitual en la que la situacion puede cambiar. El nu-
mero de pacientes, que es pequefio, podria explicar que no
encontremos diferencias en la mortalidad ni otros factores
epidemioldgicos. Finalmente hemos de decir que sabemos
que la bioimpedancia no es un método directo de medida de
los diferentes voltimenes, pero si una herramienta muy ttil y
extendida en las unidades de didlisis para valorar el estado
de hidratacion. Asi, aunque no sea el método patrén de oro de
medicién de agua corporal, ha sido validado su uso®**’ y ba-
sdandonos en la préctica diaria se puede afirmar que sus resul-
tados sobre la ausencia de relacion de estado de hidratacion/
natremia es clara.

En conclusidn, la natremia en los pacientes en HD tiene un
CV bajo, pero no muestra un valor constante, mdxime en
aquellos con tendencia a la hiponatremia, y es necesario co-
rregirla para la glucemia. Este CV es mayor en diabéticos,
en quienes la natremia es mds baja. La falta de asociacion de
natremia con la situacién de volumen subraya la necesidad
de valorar de forma independiente cudles son los balances de
sodio y sal que cada paciente necesita, insistiendo una vez
mds en la importancia de una HD individualizada.
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