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INTRODUCCIÓN

El sodio (Na) es el catión más abundante del compartimento 
extracelular y constituye uno de los factores más determinantes 
de la osmolaridad plasmática, así como de la volemia1. En los 

pacientes en hemodiálisis (HD) y, especialmente, en aquellos sin 
diuresis residual, el balance de Na depende básicamente de la 
cantidad de sal ingerida y la cantidad de Na eliminada durante 
la HD. El control del balance de Na durante la sesión de hemo-
diálisis es complejo, puesto que depende en gran medida de 
transporte convectivo (de la ultrafiltración que se le haga al 
paciente), así como del transporte difusivo (este se estima que 
representa alrededor del 15-20% del total de Na eliminado)2.

Hace más de una década se comenzó a estudiar la importancia 
de conseguir una diálisis isonatrémica, pero siempre ha sido un 
reto de notable dificultad para la comunidad de nefrólogos3. El 
hecho de no conseguir un balance de sodio cercano a 0 se 
asocia a efectos deletéreos, tanto por exceso como por defecto. 
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RESUMEN

La prescripción en diálisis va dirigida cada vez más a un abordaje multitarget, donde se intentan optimizar no solo la 
dosis de diálisis, sino una individualización en la prescripción de todos los parámetros modificables para conseguir un 
correcto balance hidroelectrolítico y un correcto ajuste del peso seco, y reducir el impacto general de la morbimortalidad 
cardiovascular. En este sentido, la prescripción individualizada de sodio (Na) ha ganado protagonismo los últimos años, 
puesto que las desregulaciones en este catión, así como en el balance hídrico, desempeñan un papel fundamental en la 
supervivencia de nuestros pacientes en hemodiálisis. Por ello, la presente revisión busca contextualizar la problemática 
en relación con el Na de los pacientes en hemodiálisis, así como el enfoque que se da actualmente a la terapia individua-
lizada de Na y el papel clave que desempeñan los nuevos biosensores y módulos que permiten monitorizar y optimizar 
la prescripción de nuestros pacientes.
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Individualized sodium prescription in hemodialysis patients

ABSTRACT

Dialysis prescription is increasingly focused at a multitarget approach, where the goal is to optimize not only the dialysis 
dose but also the individualization of all modifiable prescription parameters to achieve proper both hydroelectrolytic 
balance and dry weight adjustment, thereby reducing the overall impact of cardiovascular morbimortality. In this regard, 
individualized sodium (Na) prescription has gained relevance in recent years, as disturbances in Na homeostasis and fluid 
balance play a fundamental role in the survival of hemodialysis patients. This review aims to contextualize the clinical 
challenges related to Na in hemodialysis patients, as well as the current approach to individualized Na therapy and the 
key role of new biosensors and modules that allow clinicians to monitor and optimize treatment prescriptions.
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Así, un gradiente positivo de Na aumenta la osmolaridad plas-
mática y, por consiguiente, la sed, favoreciendo la ganancia de 
peso interdialítico, hipertensión arterial o hipertrofia ventricular 
izquierda. En cambio, un gradiente negativo de Na se relaciona 
con más episodios de hipotensión intradiálisis e hipoperfusión 
tisular4,5. En un estudio más reciente, además se observó que no 
solo la hiponatremia prediálisis es un factor de mal pronóstico, 
sino también una diferencia acentuada entre la concentración 
de sodio al final de la diálisis y la inicial. Esto se conoce como 
delta de sodio (ΔNa) y, si es superior a 4 mmol/l, confiere un 
peor pronóstico y se asocia a mayor mortalidad6. Asimismo, otro 
efecto deletéreo del ΔNa excesivo intradiálisis tiene que ver con 
cambios cíclicos a nivel cerebral (edema y contracción) debido 
a los cambios osmóticos que se van produciendo7. En algunos 
centros, con el objetivo de atenuar estos efectos nocivos, se 
prescribe Na en el líquido de diálisis basado en el Na sérico del 
paciente prediálisis, modificándose, por tanto, de forma perió-
dica la prescripción de Na según los hallazgos analíticos. En 
estos casos, se debe tener en cuenta el gradiente dializado-plas-
ma de Na, más que la concentración de Na aislada8,9.

La incorporación reciente de monitores de diálisis con el módu-
lo de control de Na representa una oportunidad para ajustar 
mejor la prescripción de Na. Lo que la máquina intenta realizar 
automáticamente y de forma periódica, en esencia, es modificar 
la concentración de Na del dializado para mantener un balance 
difusivo cercano a 0. Así, por un lado, se lleva a cabo una pres-
cripción personalizada del Na y, por el otro, se evita la necesidad 
de realizar controles analíticos para ir ajustando el Na periódi-
camente10,11.

En los siguientes apartados se van a desarrollar elementos esen-
ciales para comprender bien la necesidad de una correcta pres-
cripción del Na en hemodiálisis y una aproximación práctica de 
cómo hacerlo.

CONSIDERACIONES FISIOPATOLÓGICAS

La fisiopatología del sodio y el balance hídrico, bien conocidos 
por la comunidad nefrológica, tiene algunos matices que cabe 
considerar en la población en diálisis, sobre todo en aquellos 
pacientes con escasa función renal residual o en anúricos, don-
de desempeña un papel casi tan importante la ingesta hídrica 
como la de sal en el balance total de Na del paciente. En la re-
visión de Canaud et al.12 se replantea la visión clásica del sodio 
y se nos ofrecen nuevas perspectivas. Una de las más destaca-
bles es que en estudios mediante resonancia magnética de los 
depósitos de sodio (23NaRMN) se muestran algunas novedades 
respecto a la concepción tradicional de la distribución del sodio 
en el organismo. Así, se acepta que el Na se distribuye en 3 
compartimentos: el espacio extracelular, correspondiente al mo-
delo tradicional del Na, osmóticamente activo e implicado en el 
volumen extracelular y la respuesta hemodinámica; el compar-
timento óseo y cartilaginoso, que corresponde a un pequeño 
almacén intercambiable de Na, y el intersticio del tejido muscu-
lar y cutáneo, que correspondería a un almacén de Na «libre de 
agua»13. En definitiva, se puede tratar el Na desde dos grandes 
perspectivas: el extracelular (osmóticamente activo) y el tisular 

(no osmóticamente activo de forma directa), pero con otras fun-
ciones, entre las cuales destacan las de actividad inmunológica 
o linfangiogénesis. Sin embargo, no debemos olvidar que, al 
final, el sodio tisular no deja de ser un almacén de Na, con lo 
que contribuye a la carga total de sodio del organismo y, por 
tanto, también acaba desempeñando un papel en el desarrollo 
de la hipertensión o la cardiopatía, entre otros órganos diana. 
Además, se ha comprobado que este depósito de sodio en la 
piel aumenta de forma considerable con la edad, la enfermedad 
renal crónica o la diabetes14,15. Para monitorizar el balance de 
sodio de nuestros pacientes en HD, podemos basarnos en pa-
rámetros clínicos (presión arterial, peso seco o síntomas del pa-
ciente), biomarcadores (péptidos natriuréticos, antígeno del 
cáncer 125, etc.) o instrumentales (VExUS, la monitorización de 
los cambios de volumen sanguíneo, p. ej., con sistemas como 
el Blood Volume Monitor, durante la HD o bioimpedancia), to-
dos ellos destinados a monitorizar sobre todo el sodio osmóti-
camente activo, es decir, el que tiene que ver con los cambios 
de volumen de los pacientes. En cambio, para el sodio tisular 
tenemos menos herramientas, una de las propuestas es la antes 
comentada 23NaRMN, si bien su aplicación en la práctica clínica 
no está estandarizada. Como dato interesante, en un estudio 
mediante esta técnica de imagen, se demostró que el sodio ti-
sular se puede perder con las sesiones de hemodiálisis16, con lo 
cual, con cada sesión de hemodiálisis estaremos influyendo tan-
to sobre el sodio osmóticamente activo como sobre el tisular. 
Por último y debe tenerse en cuenta, también podemos influir 
en el depósito tisular de Na mediante la ingesta de sal, especial-
mente en los pacientes con enfermedad renal crónica avanzada 
o en diálisis, la cual se detalla en el apartado correspondiente 
de esta revisión.

COMPOSICIÓN DEL DIALIZADO

Entender cómo está compuesto el líquido de diálisis y cómo la 
máquina utiliza la conductividad es esencial para prescribir co-
rrectamente el Na a los pacientes. Como se ha comentado en 
la introducción, la eliminación del sodio en hemodiálisis depen-
de primordialmente del transporte convectivo mediante la ultra-
filtración que se realiza al paciente, pero también de la difusión. 
Esta última, aunque contribuya en menor medida, desempeña 
un papel en el balance final de Na y conlleva una pérdida o 
ganancia neta al final de la diálisis, según el gradiente de Na del 
dializado respecto al plasma. En dos estudios distintos se obser-
va cómo el componente difusivo del Na del paciente varía en 
función del Na prescrito en el dializado. Así, el grupo de Basile 
et al.2, con una prescripción fija media de 138,7 mmol/l de Na, 
observó cómo este componente difusivo del Na era el 17% del 
total, mientras que en el estudio de Odudu et al.3 el componen-
te difusivo alcanzaba el 29%, con una prescripción media de 
140 mmol/l. De este modo, se comprueba cómo con la prescrip-
ción de Na, influimos en la cantidad de Na que se transporta 
mediante difusión y, por tanto, merece la pena considerar.

Asimismo, es importante tener en cuenta que el Na prescrito no 
tiene por qué ser el mismo Na del dializado, con lo cual podemos 
tener cierta variabilidad que merece la pena tener en cuenta. En 
una revisión sistemática17, se intentó comprobar, con limitacio-
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nes, por el pequeño tamaño muestral de los estudios y por la 
gran variabilidad metodológica entre ellos, la correlación entre 
el Na prescrito y el que finalmente se detectaba en el líquido del 
dializado. El resultado fue que, en general, había buena correla-
ción, pero, si se recogían las muestras de forma individual, en 
muchos casos había diferencias y el Na del dializado solía ser 2 
mmol/l de media menor que el prescrito, por lo que los mismos 
autores reconocen la falta de precisión en la prescripción del Na 
en general y la necesidad de tener mejores métodos.

La máquina de diálisis, para generar un líquido de diálisis espe-
cífico, realiza una dilución que parte de un sistema de 2 bom-
bas, una del concentrado ácido y otra del concentrado de bicar-
bonato, junto al agua purificada. Hay que tener en cuenta que 
el sistema de bombas está unido para que el flujo final sea 
constante, de tal forma que, si aumenta la velocidad de la bom-
ba de concentrado ácido, disminuye la del concentrado básico, 
y viceversa18. Con estos elementos se elabora la mezcla final y 
se puede acabar individualizando la prescripción. Si nos centra-
mos en la prescripción de sodio en concreto, es algo más com-
plejo, puesto que es el resultado final de la concentración de 
sodio de ambos concentrados (ácido y bicarbonato) y el sistema 
se basa en la conductividad como variable subrogada del Na, 
puesto que es el ion que mayor contribuye a la conductividad. 
Como sistema controlador, hay una célula de conductividad a 
la salida del líquido que monitoriza que la mezcla esté bien. Sin 
embargo, hay que tener en cuenta que esta célula tiene un 
margen de permisividad o de error de 0,3-0,5 mS/cm, con lo 
cual puede haber cierta fuente de variabilidad19. Además, aun-
que el Na sea el ion que más contribuye en la conductividad, no 
significa que el resto no intervengan. En la tabla 1 se muestra 
un ejemplo de cómo distintos líquidos de diálisis tienen la misma 
conductividad, pero puede variar la concentración de Na (ACF3 

frente a Smartbag), a expensas de variar la concentración de 
potasio y cloruro, por ejemplo20. Por último, hay más factores 
que pueden modificar la concentración de sodio del dializado, 
como son la temperatura, el propio proceso de fabricación del 
líquido de diálisis (se acepta cierto margen de error), la calibra-
ción de la máquina, etc. Por ello, en resumen, hay muchos fac-
tores que acaban provocando diferencias entre el Na que se 
prescribe y el que finalmente está en el dializado. El nuevo mó-
dulo de sodio que incorporan algunas máquinas, en cierto 
modo, disminuye o menosprecia esta fuente de variabilidad, 
puesto que al final es la propia máquina la que va modificando 
de forma dinámica la concentración de sodio, y así se minimiza 
el riesgo de error.

PRESCRIPCIÓN DE SODIO INDIVIDUALIZADA

El manejo de la sal y el agua en los pacientes en diálisis recae 
sobre tres elementos teóricos fundamentales: la evaluación pre-
cisa del estado de volemia y natremia; la adecuada eliminación 
del exceso de sal y agua, y la restricción de sal dietética en los 
contextos pertinentes12. La correcta optimización de este balan-
ce de Na y agua es crucial para mantener la correcta homeos-
tasis de fluidos y tonicidad del medio extracelular. El proceso de 
eliminación del Na recae tanto en la convección como la difu-
sión, como se ha comentado previamente. El Na total eliminado 
es, por tanto, la suma del sodio perdido con la ultrafiltración de 
agua junto con el difusivo, que depende esencialmente del gra-
diente entre el sodio plasmático y el sodio del dializado. Más 
que considerar la concentración de Na en el dializado de cara a 
la prescripción (hemos comentado previamente también las di-
ficultades para determinarlo con precisión), lo que nos interesa 
es el gradiente de Na a que vamos a someter al paciente con la 
sesión de hemodiálisis9.

Tabla 1.  Composición en ficha técnica de distintos concentrados de líquido de diálisis

ACF3 A4 ACF3 A2 Smartbag 211.5 Smartbag 211.25

Sodio (mmol/l) 140 140 138 138

Potasio (mmol/l) 1,5 1,5 2,0 2,0

Calcio (mmol/l) 1,5 1,25 1,5 1,25

Magnesio (mmol/l) 0,5 0,5 0,5 0,5

Cloro (mmol/l) 106,5 106,0 109,0 108,5

Bicarbonato (mmol/l) 35 35 32 32

Acetato (mmol/l) 4 4 3 3

Glucosa (g/l) 1 1 1 1

Conductividad (mS/cm) 13,9 13,9 13,9 13,8

Modificada con permiso del Dr. Maduell: Maduell F, Broseta JJ, Casals J, et al. Variaciones de la conductividad y cambios 
en el sodio plasmático durante hemodiálisis relacionado con el cambio de monitor. Nefrología. 2023;43:750-6.
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Otro aspecto que debe considerarse es el de la variabilidad del 
Na entre pacientes y las fluctuaciones en un mismo paciente. Se 
ha demostrado que las fluctuaciones de Na prediálisis en un 
mismo paciente son muy pequeñas, lo que defiende la teoría de 
un set point de sodio individual. Sin embargo, la variabilidad 
entre pacientes es muy amplia (dieta, estilo de vida, comorbili-
dades, etc.), por lo que una prescripción fija de sodio nos puede 
ofrecer, en algunos pacientes, márgenes demasiado amplios 
con gradientes difusivos inaceptables6. Por tanto, salvo por la 
facilidad que conlleva en la práctica clínica una prescripción fija, 
no hay justificación científica para realizarla. Respecto a la varia-
bilidad del Na preHD y postHD, también existen diferencias. En 
este caso, el Na postHD tiene un rango de distribución mucho 
más estrecho que el de prediálisis21, lo cual parece lógico por el 
propio proceso de difusión del Na y la corrección hacia la nor-
malidad del propio proceso de diálisis.

Con la llegada de nueva tecnología en las máquinas de diálisis, 
hoy se puede realizar una prescripción del sodio mucho más 
personalizada, eso es, mediante el módulo de sodio que tienen 
algunos dispositivos modernos. Con este módulo de sodio se 
consigue, de forma automática, que la máquina vaya adaptan-
do la concentración de Na del dializado a la del plasma del pa-
ciente, de manera periódica y para intentar disminuir al máximo 
el ΔNa plasma-dializado, que es lo que interesa10. Con esta he-
rramienta, podemos ofrecer una diálisis mucho más individua-
lizada y adaptada a lo que creemos conveniente para el pacien-
te. A la espera de más ensayos que demuestren los beneficios 
en cada caso, a priori se podrían establecer tres patrones de 
prescripción. El primero, una diálisis hipertónica (gradiente po-
sitivo de Na), que podría estar indicada en pacientes con hipo-
tensión crónica y mala tolerancia a las diálisis, sin alcanzar un 
gradiente excesivamente positivo de Na. Una diálisis hipotónica 
(gradiente negativo), en paciente con hipertensión, hipertensión 
intradiálisis o sobrecarga hídrica de difícil manejo. Por último, 
una diálisis isotónica o isonatrémica, la que podríamos pautar a 
la mayoría de los pacientes para intentar que el ΔNa sea cerca-
no a 022.

Todas estas premisas aparecen tras asumir que el Na plasmático 
del paciente estimado por el monitor de diálisis es correcto. Otra 
cuestión es si se puede superponer la medición del Na sérico 
que realiza la máquina de diálisis (estimación mediante dialisan-
cia iónica) a la medición que realiza el laboratorio a partir de la 
muestra venosa (mediante potenciometría indirecta habitual-
mente). En un estudio publicado por este mismo grupo se ob-
servó que existe una buena correlación entre ambas mediciones. 
Por tanto, en general, son superponibles y podemos fiarnos de 
la estimación de la máquina de diálisis, por lo que el módulo de 
sodio actúa según un Na plasmático fidedigno. Además, como 
explicábamos antes, el hecho de una monitorización continua y 
un ajuste dinámico minimizan el efecto de una potencial des-
viación de los valores por el margen de error del monitor. A pe-
sar de ello, este grupo recomienda no dejar de lado la analítica 
sanguínea convencional, especialmente en los casos de valores 
de natremia extremos o sospecha de manifestaciones clínicas 
atribuibles a dichos valores, como por ejemplo en el caso de una 
hiponatremia grave23.

En los siguientes apartados se tratará específicamente la indivi-
dualización de la ingesta de sal, así como del módulo de sodio 
que incorporan algunos monitores de hemodiálisis de nueva 
generación, sus ventajas y aplicabilidad clínica.

INGESTA DE SAL EN PACIENTES DE HEMODIÁLISIS

Los pacientes en diálisis con función renal residual mínima o 
nula son incapaces de excretar las cargas de Na, por lo que la 
eliminación durante la diálisis es esencial para mantener el equi-
librio de Na2,24. Durante la hemodiálisis, el Na se elimina princi-
palmente a través de la convección y, en menor medida, a través 
de la difusión, en relación con el gradiente entre el sodio sérico 
del paciente y el Na prescrito en el líquido de diálisis2.

Es común que a los pacientes en diálisis se les recomiende una 
ingesta baja de sal. Las guías de práctica clínica europeas reco-
miendan una ingesta de sal de 5-6 g/día, las estadounidenses 
recomiendan 5 g/día y las japonesas recomiendan 6 g/día25. Es-
tas recomendaciones se basan en estudios que han demostrado 
que la alta ingesta de sodio se ha asociado con el aumento de 
peso interdialítico26, el cual se relaciona directamente con el 
riesgo de eventos cardiovasculares, como hipertensión, hiper-
trofia ventricular izquierda e insuficiencia cardiaca congestiva27.

A pesar de los beneficios establecidos de la restricción de sal en 
estos pacientes, su implementación en la práctica clínica habitual 
ha sido desde siempre un desafío, principalmente debido a la 
mala adherencia del paciente a unas recomendaciones dietéticas 
tan estrictas, sobre todo en una sociedad que cada vez consume 
más alimentos procesados. Teniendo en cuenta que los pacientes 
en HD deben adherirse a una amplia gama de restricciones die-
téticas, no solo es difícil su cumplimiento, sino que es probable 
que estas recomendaciones estrictas puedan afectar negativa-
mente a su calidad de vida a largo plazo y a su estado nutricio-
nal28. Un análisis japonés de 2018 que incluía a 88.115 pacientes 
en hemodiálisis demostró que la ingesta baja de Na (< 6 g de sal/
día) se asociaba con aumento de la mortalidad por todas las 
causas, como muerte cardiovascular; en cambio, el menor riesgo 
de mortalidad se observó entre pacientes con una ingesta estima-
da de sal de 9 g/día, y un riesgo aumentado entre aquellos con 
una ingesta mayor de 15 g/día, lo que generó una curva de aso-
ciación en forma de U25. Se sabe que los esfuerzos para intensifi-
car la restricción de Na pueden aumentar el riesgo de limitar la 
ingesta calórica29. En la misma línea, otro estudio demostró que 
una baja ingesta diaria de sodio < 1,5 g/día se asoció con una 
ingesta insuficiente de calorías, proteínas, minerales, oligoele-
mentos y vitamina B130. Igualmente, un estudio europeo que 
incluyó a más de 8.000 pacientes en hemodiálisis demostró 
que la hiponatremia prediálisis estaba asociada con la desnutri-
ción, la inflamación y la sobrecarga de líquidos31.

Con toda esta información podemos concluir que, si bien la 
reducción de la ingesta de Na puede ser un componente impor-
tante de un enfoque integral para el manejo del sodio en la 
diálisis y, por tanto, de sus complicaciones, como pueden ser la 
hipertensión arterial o la excesiva ganancia de peso interdialíti-
co, una restricción excesiva en la dieta puede no ser apropiada 
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para todos los pacientes, en particular para aquellos con ten-
dencia a la hiponatremia y a la desnutrición. Así, probablemen-
te deberíamos ser más permisivos con pacientes añosos y con 
una baja ingesta proteico-calórica, ajustando bien el peso seco.

PRESCRIPCIÓN DE DIÁLISIS CON EL MÓDULO DE SODIO

Como se ha comentado anteriormente, existe gran variabilidad 
de Na prediálisis entre pacientes. Esto conlleva el riesgo de so-
meter a los pacientes con valores más alejados de la natremia 
normal a ΔNa inaceptables (recordemos que un ΔNa > 4 mmol/l 
ya se asocia con un incremento de la mortalidad) si no indivi-
dualizamos su prescripción. En algunos pocos centros, se pres-
cribe un Na en el dializado de forma más personalizada, basán-
dose en el Na plasmático prediálisis de la analítica del paciente. 
Este método, si bien es preferible a la prescripción preestableci-
da y fija de Na, conlleva la labor de realización de analíticas 
periódicas y no siempre es factible8, y, además, asume una na-
tremia constante durante el tratamiento, cuando esta varía, 
incluso con la pequeña ingesta habitual durante la sesión. Asi-
mismo, existe la opción en máquinas de diálisis modernas de 
activar el módulo de sodio. Este módulo se basa en la combina-
ción de mediciones de los sensores (células de conductividad) 
ubicados en las corrientes de entrada y de salida del dializado 
junto a varios algoritmos y cálculos matemáticos que permiten 
a la máquina estimar el Na del paciente y el que aporta el diali-
zado, para ajustarlo de tal forma que el gradiente difusivo sea 
el deseado, normalmente el menor posible para buscar un tra-
tamiento isonatrémico32. Para activar este módulo, desde un 
punto de vista práctico, hay que fijar, aparte de la ultrafiltración 
deseada para el paciente, dos aspectos clave del módulo de Na: 
el objetivo de balance difusivo y el rango de seguridad. Normal-
mente, en la mayoría de los pacientes normonatrémicos intere-
sa un balance difusivo de 0 mmol/l. Hay que tener en cuenta 
que solo con la convección de la propia ultrafiltración, el pacien-
te ya hará un balance negativo de Na corporal total sin modifi-
car su concentración plasmática, por lo que más allá de este Na, 
lo más probable es que nos interese que el paciente no retenga 
Na por culpa de un gradiente difusivo desde el líquido de diáli-
sis hasta el plasma. Además, el rango de variabilidad nos sirve 
para definir entre qué valores podrá oscilar la concentración de 
Na del dializado. Típicamente se sitúa entre 135 y 141 mmol/l, 
pero se puede usar un margen más ancho de 134-142, por 
ejemplo. Así, el módulo de Na irá modificando la mezcla del lí-
quido de diálisis dentro de esa horquilla prefijada para buscar el 
objetivo de gradiente difusivo marcado. Esta horquilla se busca 
para evitar concentraciones de sodio en el líquido de diálisis que 
induzcan mala tolerancia intradiálisis, como el desarrollo de ca-
lambres musculares en el caso de descender mucho la concen-
tración de sodio en el líquido de diálisis.

En un estudio piloto inicial para probar este módulo de Na, uno 
de los hallazgos más remarcables fue demostrar cómo se minimi-
zaba de forma llamativa el número de sesiones de HD en que 
había ΔNa alejados de 0, así como observar cómo la distribución 
de la muestra se homogeneizaba y conseguían reducir su desvia-
ción estándar el 36%. Esto demuestra que se conseguía atenuar 
el efecto de la variabilidad interindividual de Na prediálisis10. Pos-

teriormente, en un estudio publicado por este grupo21, se com-
probaron las posibles ventajas del nuevo módulo de Na respecto 
al hecho de no activarlo. Se usaron como controles las sesiones 
tanto con monitores Fresenius 5008 CorDiax® como con Frese-
nius 6008 CAREsystem® sin activar el módulo de Na. Además, 
dentro de las sesiones con 6008 y módulo de Na activado, se 
distinguió entre márgenes de seguridad de 135-141 mmol/l y 
134-142 mmol/l. El estudio mostró que, tras activar el módulo de 
Na, había menos balance difusivo de Na en los pacientes, así 
como menos cambios en el Na sérico en la sesión de diálisis. En 
números, se observó que el 89% de las sesiones con el módulo 
obtenían un ΔNa < 2 mmol/l, mientras que solo el 10% tenían 
un ΔNa 2-4 o > 4 mmol/l. En cambio, el grupo control tenía el 
64% con ΔNa < 2 y el 35% con ΔNa entre 2 y 4 o > 4. Además, 
en el estudio se observó que había una tendencia a disminuir la 
ganancia de peso interdiálisis, así como la presión arterial sistólica. 
Por lo respecta a la tolerancia, los pocos casos de rampas o hipo-
tensión que hubo revirtieron todos al ajustar al alza el margen 
inferior del Na del dializado 1 o 2 mmol/l.

Por último, un dato del estudio muy ilustrativo para la práctica 
clínica real fue comprobar qué subgrupos de pacientes, según 
el Na prediálisis, podían alcanzar un balance difusivo de Na de 
0-30 mmol (el mínimo). El resultado era que de los pacientes 
con Na entre 139 y145, el 93% conseguían este balance difu-
sivo mínimo y este porcentaje iba cayendo a medida que el Na 
prediálisis era menor. Así, con un Na prediálisis entre 125,5 y 
136, solo el 9% alcanzaban un balance difusivo de 0-30 mmol. 
Ello hace hincapié en el reto del manejo del paciente con hipo-
natremia crónica, que per se ya tiene un riesgo de morbimorta-
lidad aumentado y, además, difícilmente no recibirá una sobre-
carga de Na por el balance difusivo positivo.

En resumen, el módulo de sodio facilita la prescripción persona-
lizada de Na a los pacientes, aporta la ventaja de disminuir el 
balance difusivo de sodio junto a una tendencia a disminuir la 
ganancia de peso interdialítico y la presión arterial. Se puede 
usar como una herramienta más en la práctica clínica habitual 
y hay que tener en cuenta qué pacientes se podrán beneficiar 
más y con cuáles podremos tener más dificultad para implan-
tarlo o directamente no ponerlo.

CONCLUSIONES

El concepto de «diálisis adecuada» ha evolucionado a lo largo de 
los años. Actualmente no solo nos centramos en el Kt o Kt/V, sino 
que se aboga por una diálisis multitarget, donde intentamos op-
timizar varios aspectos del medio interno, así como de la percep-
ción del paciente, y no solo dar la dosis adecuada. En este afán 
por la individualización, también buscamos un correcto balance 
de sodio. Este balance, si bien no es una tarea sencilla, actual-
mente se ha evolucionado de tal forma que podemos ofrecer una 
prescripción más precisa. Así, se ha pasado de buscar el peso seco 
o teórico del paciente como únicas variables indirectas de control 
del Na a poder monitorizar en directo el balance de Na, median-
te el nuevo módulo que nos ofrecen las máquinas de diálisis. De 
esta forma, nos acercamos al concepto de medicina personaliza-
da también para los pacientes en diálisis.
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