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INTRODUCCION

Las fuentes de exposiciéon al Aluminio (Al) mas importantes y mejor estudiadas son el liquido de didlisis y los
ligantes de fésforo que contienen Al en su composicion (1, 2).

Dado que un paciente sometido a hemodialisis entra en contacto con agua en una cantidad 100 veces superior
a una persona normal y ademas, por otra parte, ha perdido la principal via de excrecién del Al que es el rifidn, es
evidente que la calidad del agua utilizada para preparar el bafio de dialisis debe ser estrictamente controlada (3,
4). Ya que solamente un 10% del Al plasméatico es ultrafiltrable, el Al que pueda existir en el bafio debe estar en
concentraciones muy bajas para lograr un gradiente entre él y el Al sérico ultrafiltrable que favorezca la eliminacion
de Al desde el paciente. Pero ademas, esa concentracion debe ser lo suficientemente baja para evitar que el
gradiente favorezca el pasaje de Al hacia el paciente (5-7).

Dado lo anteriormente expuesto, surge la necesidad del control estricto de la calidad del agua utilizada,
teniendo en cuenta que los sistemas de depuracion utilizados tienen una cierta vida Util y porque ademas el agua
de red tiene variaciones estacionales en su contenido de Al (8). Ademas, se hace necesario el control de los
valores de Al sérico de los pacientes de cada centro en forma periédica dado que de esa forma se pueden tener
datos indirectos de otras formas de exposicion como la oral (2, 9).

OBJETIVOS

Los objetivos de este trabajo fueron: A) estudiar la evolucion de la concentracién de Al en suero y liquidos de
dialisis en 12 centros espafioles desde 1988 a 1993 con el objeto de valorar su evolucion y si existe relacion entre
la calidad del bafio y la concentracion de Al sérico. B) estudiar la mejor manera de remitir las muestras a estudio
en cuanto a frecuencia, pacientes e identificacion de las mismas.

MATERIAL Y METODOS

Los centros seleccionados para este estudio fueron aquellos que enviaron muestras en forma rutinaria a
nuestra Unidad. La metodologia de extraccion y almacenamiento de las muestras se hizo siguiendo normas
anteriormente plubi‘icadas (10). Se analizaron por trimestres y por afios los resultados de 2943 muestras
distribuidas de la siguiente manera: 2575 de suero, 71 de agua de red, 115 de agua tratada y 182 de bafios de
didlisis.
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El envio de las muestras se debia hacer completando los datos solicitados en el volante que se representa en la
figura 1.

Los datos se archivaron en una base de datos informéatica (File Maker Pro de Macintosh) recogiéndose los
siguientes datos: nombre completo de[ paciente, centro al que pertenece, comunidad auténoma a la que pertenece
el centro, valores de Al en suero, bafio, agua de red, concentrado y agua tratada, fecha de extraccion de las
muestras y fecha de determinacion de la concentracion del metal en las mismas. Para los célculos estadisticos se
utilizé un soporte informatico Sistat 5.2 de Macintosh. Se calcul6 la media y el error estandard de los afios
sucesivos.

RESULTADOS

Como se observa en la figura 2, los resultados a lo largo de los 5 afios de duracion dej estudio demuestran que,
independientemente de otras fuentes de exposicion al Al, los niveles de Al sérico han descendido de forma paralela
y proporcionaj a la disminucion de Al en los bafios de dialisis. Se puede observar que cuando en estos Ultimos el Al
llega a niveles de 2,5 ng/l (afios 90, 91 y 92) las cifras de Al sérico se estabilizan en valores que se consideran 11
normales" para pacientes sometidos a hemodialisis con una media de 41,6, ng/1 en 1992, indicando que en estos
niveles de Al en bafio se logra un equilibrio de gradiente entre el Al ultrafiltrable del suero y el Al del bafio de didlisis.
Cuando se analizé la concentracion de Al del agua de red, del agua tratada por ésmosis inversa y del bafio final no
se encontro relacién entre los mismos.

A pesar de que se encontraron variaciones estacionales en el Al dej agua de red, los incrementos ocasionales
que se vieron en el bafio no se relacionaron con aumentos en el Al dej agua de la red ni dej concentrado, sino con
fallo en el sistema de depuracién. El incremento que se observo en el Al del bafio en el primer trimestre de 1993, a

pesar de su escasa magnitud (4 ITY1), se reflejo sobre las cifras medias de Al sérico, demostrando que tan pequefio
incremento logra romper el equilibrio e inducir un balance positivo de Al desde el bafio al paciente.

Al analizar la correcta identificacion y envio de las muestras surgieron dudas al menos en el 9,5 % de las mismas.
Asi, al estudiar la frecuencia de envio de las muestras y la identificacién de las mismas se comprobé:

a) que las muestras de Al sérico no fueron estrictamente enviadas con la periodicidad programada.

b) que la identificacién de las mismas, en muchos casos fue incorrecta, ya que los nombres no estaban
completos, o se utilizaban diminutivos.

) que en varias muestras no figuraba ni el dia ni el mes de exctraccion.

d) que en ocasiones surgieron dudas acerca de si las muestras enviadas como suero basal podian pertenecer a
pacientes que estaban sometidos a tratamiento con Desferroxiamina.

€) que en varios casos no quedaba claro si la muestra enviada pertenecia a bafio o0 a concentrado de dialisis.

DISCUSION

Si un paciente esta correctamente dializado, no ingiere ligantes del fosforo que contengan Al y el bafio que se

utiliza durante sus didlisis tiene valores de Al inferiores a 5 My/i, sus
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valores de Al sérico estardn por debajo de 40, Ny/l (2). A este nivel, el Al sérico ultrafiltrable (un 10 %
aproximadamente del Al sérico total) estara en equilibrio con el Al que pueda contener el bafio y entonces el
paciente no perdera Al hacia el bafio pero tampoco lo ganara desde éste (11- 16).

Sin embargo, como se observa en la grafica, aumentos en el Al del bafio tan pequefios como de 4, ML.g/1
fueron capaces de desplazar el equilibrio obteniéndose una ganancia de Al por parte del paciente, lo que se reflejé
en un aumento significativo de los niveles de Al sérico. Estos resultados enfatizan la necesidad de que el Al sérico
de los pacientes sea controlado periddicamente (de forma rutinaria 2 veces por afio) y que se controle con una
mayor frecuencia (preferiblemente mensual o bimensual) la calidad del agua que se utiliza. De ese modo
podremos encontrar precozmente contaminaciones por Al e incrementos en el Al sérico pravocados por el uso de
liquidos de didlisis con tratamiento inadecuado.

Por otra parte, es fundamental resaltar la necesidad de un cuidadoso control de las normas de recogida de
muestras dado que en el momento de procesar los datos que permitieron realizar este estudio surgieron varias
dificultades relacionadas con aspectos técnicos en cuanto a manejo de las muestras, identificacion de las mismas
y periodicidad de envio.

El hecho de no contar con los nombres completos de los pacientes impide que se pueda conocer el nimero
exacto de pacientes que se analizaron en el estudio al coincidir varias muestras en nombres muy comunes que se
repiten y que pertenecen a distintos centros, asi como también por el hecho de utilizarse en ocasiones diminutivos
en algunos de los nombres.

La presencia de muestras repetidas sin especificarse la causa, la sospecha de contaminacion en otras y el
envio de muestras que sospechdbamos se estaban extrayendo de pacientes que estaban recibiendo
Desferrioxamina, obligé a descartar ciertos valores mediante el procedimiento estadistico de eliminar aquellos
valores que estaban por encima de la media mas tres desvios estandar, procedimiento correcto y aceptado, pero
que se podria haber evitado si las muestras estuvieran correctamente obtenidas e identificadas.

La repeticion en el envio de muestras, la alta frecuencia de envio de algunas sin causa explicada y el escaso
control de otros pacientes obligd a revisar uno por uno los 2945 casos estudiados para ver si los errores pudieron
influir en el resultado final, procedimiento engorroso y que conlleva una pérdida de tiempo importante.

El hecho de que no todas las muestras enviadas tenian completa la fecha de extraccién obligé a utilizar para la
variable tiempo la fecha de medicién de la muestra la que por lo general tiene un mes de diferencia con la de
extraccion.

CONCLUSIONES

En este trabajo se pudo comprobar que:
A) Con un Al sérico medio alrededor de 40 NY/1 es necesario mantener un bafio de dialisis con Al inferiores a 4

MY/l para evitar ganancias de Al desde el bafio;

B) Los controles periodicos del Al sérico y de los liquidos de dialisis permiten sefalar de forma precoz fallos en
los sistemas de depuracion del agua,

C) Dichos controles deberian realizarse con una periodicidad en lo posible inferior a dos meses para los
liquidos de dialisis y de dos veces por afio para el suero;

D) Una correcta identificacion y seleccion de los pacientes que deben controlarse es necesaria para que estos
seguimientos puedan llevarse a cabo de la manera mas fidedigna posible lo cual redunda ademéas en una mayor
economia de recursos y tiempo.
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