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INTRODUCCION

En la última década hemos acumulado evidencias substanciales indicando que la

fuente más importante de exposición al aluminio en pacientes de diálisis han sido

los líquidos de diál isis contaminados con el mismo (1-3).

Estudios epidemiológicos han demostrado una re lación c lara entre la

concentración de aluminio del agua de abastecimiento de las unidades de diálisis

y la incidencia de las cuatro principales enfermedades asociadas a toxicidad por

aluminio: encefalopatía de diál isis, osteomalacia fracturante, anemia microcít ica

normocrómica y disfunción paratiroidea.

La eliminación de aluminio mediante diálisis es muy l imitada debido a que un 85-

90% del aluminio plasmático está unido a proteínas (4-6), mientras que el resto,

es a lumin io  u l t ra f i l t rab le  y  d i fus ib le  (7-8) .  E l  ba lance de a lumin io  en

hemodiálisis depende fundamentalmente del gradiente de aluminio difusible entre

la sangre del paciente y el l íquido de diálisis.

A medida que el grado de intoxicación de los pacientes ha ido decreciendo a lo

largo del t iempo, el l ímite recomendable de aluminio en el l íquido de diál isis

también ha ido descendiendo. Considerando que actualmente, gracias a una

prevención de la exposición al aluminio más activa, el valor medio de aluminio

sérico en pacientes de hemodiálisis está alcanzando valores más bajos, por

debajo de 30 µ g/L, parece claro que el nivel de aluminio en el l íquido de diálisis

no debería exceder 3µ g/L en lugar de los 10µ g/L que es el valor aceptado

actualmente en Europa como "seguro" (9).

El objetivo de este estudio fue el de analizar la evolución de la concentración de

aluminio en el baño de diálisis en distintos centros de España durante el período

comprendido entre Octubre de 1988 y Diciembre de 1996 y su posible repercusión

sobre los niveles de aluminio sérico.



MATERIAL Y METODOS

El estudio fue real izado con las muestras recibidas en nuestro servicio

procedentes de la monitor ización rut inaria de dist intos centros de diál is is

españoles durante la última década. Fueron incluídos en el estudio aquellos

centros que nos enviaron muestras durante un período de 3 o más años

consecutivos (17  cent ros  de  var ías  reg iones  españolas).

Desde Octubre de 1988 hasta Diciembre de 1996 se determinó el aluminio en un

total de 5626 muestras, procedentes de los 17 centros mencionados. Se

excluyeron aquel las muestras con Al  mayor de 500 µ g/L  por  pos ib le

contaminación. En total fueron incluidas 5609 muestras (410 baños y 5199

sueros).

La concentración de aluminio fue medida por espectrometría de absorción atómica

con atomización electrotérmica en horno de grafito (Mod. HGA-600) acoplado a un

espectrómetro de absorción atómica (Mod Z-3030) con corrección de fondo por

efecto Zeeman.

RESULTADOS

En la Figura 1, se muestra que a lo largo de todo el período estudiado se ha

incrementado el porcentaje de muestras de baño de diálisis con niveles de Al por

debajo de 2 µ g/L. En el año 1996, el 80% de las muestras tuvieron valores por

debajo de 2 µ g/L.

Como puede observarse en la Figura 2, por lo que respecta a la evolución del

contenido de Al de las muestras de suero, el porcentaje de muestras con Al por

debajo de 20 µ g/L se ha incrementado a lo largo del tiempo, siendo del 55% en

1996, mientras que aquellas con niveles por encima de 60 µ g/L han ido

disminuyendo. 

En la Figura 3, se muestra la correlación existente entre la media anual del Al

sérico y la concentración de este elemento en el baño de diálisis por cada centro.

En la Figura 4,se muestra la misma correlación pero sólo para aquellos valores en

los que el Al en el baño está por debajo de 10 µ g/L. Como puede observarse, existe

una correlación alta cuando el Al en el baño está por encima de 4 µ g/L,  mientras

que por debajo de 4 µ g/L la distribución de los puntos no parece mostrar una



asociación clara.

DISCUSION

El balance de aluminio en hemodiálisis depende principalmente del gradiente de

aluminio difusible, del t ipo de membrana de diálisis, de su superficie, de su

grosor y también de otros factores tales como el pH del l íquido de diálisis.

En nuestro estudio, se obseva un claro descenso en los niveles de aluminio en el

suero de los pacientes en hemodiálisis a lo largo de la última década. En el año

1996 la media de aluminio sérico fue de 25,7±22,2 µ g/L, teniendo en cuenta que

sólo un 10% de este aluminio es ultrafi l trable (dial izable), parece claro que el

nivel de aluminio en el líquido de diálisis no debería exceder de 3 µ g/L. Si se

supera este nivel, la mayoría de los pacientes de diálisis estarían sometidos a un

riesgo de recibir aluminio desde el dializado. Por el contrario, si mantenemos el

aluminio en el dializado por debajo de esta cifra, la mayoría de los pacientes

tendrán la oportunidad de eliminarlo (l0).

Se observó una estrecha relación entre el contenido de Al de los líquidos de

diálisis con los niveles de Al sérico observados en los pacientes (Figura 3).

Cuando se consideraron sólo aquellos valores de aluminio en el líquido de diálisis

comprendidos entre 4 y 10 µ g/L, la correlación existente fue muy marcada. En

cambio por debajo de 4 µ g/L en el baño de diálisis, la correlación con el suero fue

menor, a estos niveles, otras fuentes de exposición al aluminio (por ejemplo la

oral) adquieren más importancia. Durante mucho tiempo la cifra de 10 µ g/L en el

baño de diálisis ha sido considerada como "segura" (9) evitando de este modo la

exposición del paciente al aluminio a través del mismo. Nuestros resultados

demuestran que esta cifra es obsoleta y con los bajos niveles de aluminio sérico

que observamos hoy en día, niveles de aluminio en el baño de diálisis por debajo

de 10 µ g/L pueden constituir una fuente de exposición al aluminio. Con el

descenso actual en la media de aluminio sérico de los pacientes en diálisis, 10

µ g/L de aluminio en el l íquido de diál isis, es insuficiente para evitar una lenta y

permanente transferencia de aluminio desde el dializado al paciente (11-12).

Es importante remarcar la necesidad de un control regular de los sistemas de

tratamiento de agua para asegurar una alta calidad del agua para hemodiálisis.

Estudios recientes indican que la frecuencia con la que se realizan controles de

aluminio, en el líquido de diálisis en España es de una o dos veces por año (13). Lo

ideal es realizar un control mensual, dado que pueden producirse fallos en los

sistemas de depuración del agua de diálisis y con una determinación del agua



tratada, estamos valorando el riesgo de todos los pacientes que en ese momento

se encuentran en esa unidad de diálisis (14).

Actualmente los mecanismos implicados en la intoxicación alumínica son más

conocidos, pero todavía existe una gran inquietud con el peligro que supone el

aluminio en la enfermedad renal. Sin embargo, disponemos de una serie de reglas

para minimizar la exposición al aluminio y su toxicidad. Es necesario controlar

frecuentemente el agua tratada y el l íquido de diálisis, estas medidas nos

ayudarán, no sólo a conocer la calidad de nuestro líquido de diálisis, sino también

a saber si tenemos suficiente gradiente de aluminio difusible entre el paciente y

el dial izado para el iminar aluminio.
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Figura 1.- Evolución del contenido de Al en baño de diálisis a lo largo del período

estudiado en los 17 centros de diálisis. En ordenadas se expresa el porcentaje

anual de muestras a los niveles considerados.
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Figura 2.- Evolución del contenido de Al en suero a lo largo del período estudiado

en los 17 centros de diálisis. En ordenadas se expresa el porcentaje anual de

muestras a los niveles considerados.
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Figura 3.- Correlación entre la media anual de Al en suero y Al en baño por cada

centro a lo largo de todo el período estudiado.
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Figura 4.- Correlación entre la media anual de Al en suero y Al en baño por cada

centro a lo largo de todo el período estudiado para bajos contenidos de Al en baño

(<10 µ g / l ) .




