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RESUMEN

Se determiné concentracion de aluminio sérico por espectrofotometria de ab-
sorcion atomica en 10 individuos normales, 36 pacientes en HD, 12 en DPCA, 10 en
IRT que tomaban AI(OH),;, y 8 IRT libres de medicacion.

Los valores medios de cada grupo fueron: a) 6 ug/l. en normales, b) 72 ug/l. en
pacientes de HD, c) 44 ug/l. en DPCA, d) 54 ug/l. en IRT tomando Al(OH); y e) 8 ug/l.
en IRT sin Al(OH);. No hubo diferencias significativas entre los tres grupos que
tomaban AI(OH); (HD, DPCA, IRT), excepto en el caso de HD y DPCA (p < 0,05).
Dado que el ultimo grupo tomaba una dosis menor de Al(OH);, sometimos a ambos
(HD y DPCA) a la misma dosis (35 mg/kg/dia) comprobando que en estas condi-
ciones el ALS era practicamente idéntico (69 vs 68 ug/l.).

La suspension de Al(OH); en los pacientes de HD produjo un descenso signifi-
cativo (p < 0,001) del nivel de ALS (de 72 a 33 ug/l.) en 3 semanas. .

En 97 sesiones de HD en las que se midi6 simultaneamente ALS pre y postdiali-
sis, y aluminio del liquido dializante encontramos que en éste el contenido era muy
bajo (< de 10 ug/l.) en 79 ocasiones (81 %). Pese a ello los valores de ALS postdia-
lisis fueron mayores que los pre en 72 observaciones (70 vs 57 ug/l.). Sélo en 18
sesiones el aluminio en liquido dializante estuvo entre 15 y 60 ug/l., cuando esto
sucedié el nivel de ALS postdialisis fue el doble que el ALS predialisis (122 vs
68 ug/l.).

El aluminio en liquido dializante de DPCA alcanzaba concentraciones minimas,
pero no despreciables (x = 23 ug/l.). Probablemente debido a este pequeiio conte-
nido se produjo un balance positivo de aluminio (+ 7 pug.) en un paciente en que se
practicé balance de 24 horas.

No encontramos correlacion entre ALS y antigliedad en HD, edad o sexo. Tres
pacientes con signos clinicos de presumible intoxicacién aluminica crénica tenian
valores similares al resto del grupo.

Concluimos que el ALS es un mero indicador de exposicion reciente o actual a
una fuente exégena de aluminio. Guarda estrecha relacién con la ingesta oral de
A{OH); cuando el liquido dializante es pobre en aluminio (agua desionizada). Los
procedimientos de HD y DPCA no parecen ser efectivos para dializar aluminio en
cantidades significativas.

Palabras clave: Hemodidlisis. Dialisis peritoneal continua albulatoria. Insufi-
ciencia renal terminal. Aluminio sérico.

SUMMARY

Aluminum concentrations were measured by using flameless atomic
spectrophotometry in serum of 10 normal subjects, 36 patients on chronic HD, 12
on CAPD, 10 with TRF taking Al(OH); orally, and 8 TRF free of medication. Serum
aluminum averaged: a) 6 ug/l in normals. b) 72 ug/l in HD patients. ¢) 44 ug/l in
CAPD. d) 54 ug/l in TRF, taking Al(OH),. e) 8 ug/l in TRF winthout AI(OH),.

There were no differences (p: NS) between the three groups taking Al(OH); (HD,
CAPD and TRF) except in the case of HD and CAPD. (p < 0.05). As the last group
was taking a smaller dose of Al(OH);, we put both groups of patients on the same
dose (35 mg/kg/day) realizing that, in those conditions, SAL were almost identical:
69 vs. 68 ug/l.
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The withdrawal of AI(OH), in the HD group produced a significant (p < 0 01)
reduction of their SAL (from 72 to 33 ug/l) in three weeks.

In 97 HD sessions in which we measured simultaneously SAL pre and
postdialysis and aluminum in dialysate, we found aluminum dialysate very low
(<10 pg/l) in 79 (81 %). In spite of this, the postdialysis. serum aluminum was
higher than the predialysis level in 72 occasions (57 vs 70 ug/l).

Only in 18 sessions the aluminum dialysate was between 15 and 60 ug/l.
When this happened, the serum aluminum postdialysis doubled the predialysis
level (122 vs 68 ug/l) (p < 0.01).

The dialysate aluminum in CAPD was low, but no negllglble, averaging
23 ug/l. probably because this small content, the balance of aluminum performed
in a CAPD patient resuited positive (+ 7 ug).

We found no correlation between SAL and duration of HD, age or sex. The
three patients with clinical signs of presumed aluminum intoxication had sumllar
levels to the rest of the group.

We conclude that the SAL is only an indicator of actual or recent exposition to
aluminum. It is in closed relationship with the oral intake of AI(OH)3 when the
dialysate is very poor in aluminum (deionized water).

The HD and CAPD procedures seems not to be effective in dialyzing aluminum

in sugmflcant amounts.

\

Key words: Hemodialysis. Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis. Termmal
Renal Failure. Serum Aluminum Level. :

INTRODUCCION

A comienzos de 1976 ALFREY y cols.! publican un tra-
bajo, recibido con enorme interés y preocupacién por cli-
nicos de todo el mundo dedicados al tratamiento de la
insuficiencia renal terminal (IRT) con hemodialisis (HD).
Dichos autores sugieren la existencia de una accién toxi-
ca del aluminio (Al) sobre el sistema nervioso central del
paciente urémico sometido a HD.

Tal hipétesis se sustenta en el hallazgo de altas con-
centraciones de dicho metal en el cerebro de pacientes
incluidos en programa de HD, fallecidos a causa de un
cuadro neuroldgico al que se ha dado en denominar en-
‘cefalopatia dialitica (ED) o demencia de dialisis. Simulta-
neamente observan un depdésito de Al igualmente eleva-
do en tejido muscular y 6sec de los mismos individuos.
En opinién de los mencionados autores, la fuente del t6-
xico seria el hidroxido de aluminio (AI(OH)5), 0 cualquiera
de las sales de ese metal, que rutinariamente se admi-
nistran por via oral a los urémicos como quelantes del
fésforo en el tracto digestivo. ‘

Algun tiempo maés tarde, en 1978 WARD ? llama la
atencién sobre la coincidencia frecuente de! sindrome de
ED con un variante de osteodistrofia fundamentalmente
malacica y vit. D resistente. Este autor culpa igualmente
al aluminio de la enfermedad ésea, sefalando, como ya
habian hecho FLENDRIG ® y otros *®, al agua de prepara-
cion del liquido de dialisis (LD) como fuente fundamental
del metal supuestamente téxico.

En nuestro pais el Servicio de Nefrologia de la Ciudad
Sanitaria «Cruces», de Bilbao, comunicé en la Xl Reu-
nién de ia SEN® (1979) su experiencia de lo que se pue-
de llamar brote epidémico de ED asoc1ada a osteomala—
cia grave en su centro.
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Estos autores coinciden con el grupo de KeRr ? en im-
putar al agua de preparacion de LD la causa de intoxica-
cion aluminica. Refieren el hallazgo de altos niveles de
aluminio plasmatico (hasta 500 ug/l.) en dichos pacien- -
tes. , ‘

Asi pues, cierta evidencia clinica permite mantener la
hipotesis de que la exposicion crénica del paciente uré-
mico al Al procedente del Al(OH), oral o contaminante
del LD puede determinar una acumulacion tisular del mis-
mo, capaz de producir lesiones ¢seas y/o cerebrales de
gravisimas consecuencias y dificil tratamiento.

Como era de esperar, existen opiniones escépticas ’
respecto de dicha hipdtesis, postulando que impregna-
cién aluminica tisular y ED o enfermedad désea pueden
ser dos hechos coincidentes no necesariamente ligados
por una relacion causa-efecto, ya que dicha impregna-
cion se ha podido observar en individuos que no presen-
taban el cuadro clinico en cuestion. .

En cualquier caso, y pese a los escépticos, nadie se
atreve hoy a considerar al aluminio como un elemento
inocuo, 1o que ha dado lugar a la toma de medidas practi-
cas encaminadas a evitar una eventual intoxicacién en
los pacientes sometidos a dilisis, fundamentalmente el
uso sistematico de la depuracién del agua de prepara-
cién de LD mediante desionizacion u 6smosis inversa, ya
que la decalcificacién simple no garantiza, como era de
esperar, la depuracién de Al?2.

Pese a ello, y dado que ain no podemos prescindir de
la administracion de Al(OH)s, persiste para la mayoria de
los pacientes como fuente de aluminio exdgeno, cuyo
eventual potencial intoxicante descrito por algunos ® es
dificil de valorar, péro que en cualquier caso obliga a una
vigilancia estrecha de ese riesgo. No disponemos para
ello de otro procedlmlento taciimente aplicable que la
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medida de los niveles de Al en suero (ALS) o plasma.

Con el fin de conocer cudl era la situacién con respec-
to a este parametro (ALS) de una poblacion en HD con
agua desionizada y en didlisis peritoneal continua ambu-
latoria (DPCA) hemos realizado el presente trabajo, en el
que ademas hemos estudiado el transporte de Al en HD,
investigando por ultimo las hipotéticas correlaciones en-
tre ALS y determinadas eventualidades clinicas.

MATERIAL Y METODOS

a) HD: Los pacientes de HD objeto de este estudio eran 36,
con edades comprendidas entre 18 y 70 afos, con una media
(X + DS) de 43 * 13. De ellos, 24 varones y 12 hembras. En
todos el aclaramiento de creatinina (Ccr) era menor de 5 ml/min.
y su permanencia en programa {(antigliedad) de didlisis oscilaba
entre 12 y 90 meses (44 * 23). Sélo 3 pacientes de este grupo
tenian osteomalacia radiol6gica evidente, no existiendo en el
resto signos radioldgicos inequivocos de osteodistrofia.

El esquema de HD utilizado fue el habitual, de 14 a 15 horas
semanales, repartidas en tres sesiones para 30 pacientes, y en
dos para 6. Se usaba dializador de placa o bobina de 1 a 1,5 m?
de superficie segun las necesidades dialiticas de cada caso. E!
liquido dializante (LD) se preparaba con agua desionizada des-
de 3 afios antes (mayo 1977) del comienzo del presente trabajo.
Anteriormente a esa fecha se habia usado agua del grifo no
tratada, por io que 17 pacientes habian estado expuestos a LD
presumiblemente rico en Al por periodos que oscilaron entre 3 y
58 meses (X = 23+ 18). '

inicialmente se determiné ALS pre y postdialisis en todos los
pacientes, y en dos ocasiones separadas por un minimo de 2
semanas, sin modificar la dosis de Al(OH); que cada individuo
tenia prescrita para mantener el fosforo predialisis entre 4,5 y
5,6 mg. %, lo que suponia un aporte oral diario entre 1 y 3 gr.
(X = 1,8 + 0,6). Posteriormente, se suspendi¢ esta medicacién
durante 3 semanas, al cabo de las cuales se practicé una terce-
ra serie de determinaciones de ALS pre y postdidlisis. Por ulti-
mo, se estableci6 convencionalmente una dosis uniforme de
Al(OH); de 35 rqé/kg/dia, que se suministré de modo controlado

a todos los pacientes, resultando ser de 1,3 a 3,2gr. .

(X = 1,8 + 0.4). Tal dosis se mantuvo 2 semanas, realizandose
la cuarta serie de determinaciones de ALS predidlisis al término
de dicho periodo. _

Simultaneamente a la medida de ALS pre y postdialisis se
determiné aluminio en liquido dializante (ALD) en 97 ocasiones.
En 10 dias diferentes se controlé el Al del agua de la red (no
tratada).

b) DPCA: 12 pacientes con Ccr menores de 5 ml/min. esta-
ban siendo tratados con esta modalidad de didlisis. Eran 6 hem-
bras y 6 varones, con edades comprendidas entre 23 y 65 afnos
(X = 42 + 12), tratados con diélisis peritoneal por periodos en-
tre 3 y 23 meses (X = 11 + 7). La técnica utilizada era Ja de
cuatro cambios diarios de 2.000 ml. de liquido dializante, sumi-
nistrado comercialmente en bolsas de plastico plegables, conte-
niendo glucosa al 1,5 y 4,5 %, y electrélitos segin férmulas
standard para esta técnica. Ninguno presentaba osteomalacia
radiolégica.

Al igual que en el grupo de HD, se practicé la determinacién
de ALS en dos ocasiones sucésivas cuando tomaban la dosis
de Al(OH); prescrita para mantener fosforos estables alrededor
de los 4,5 mg. %. En estos casos la dosis result6 ser de 0,5 a
2gr. (X = 1,2 + 0,6). También a estos 12 pacientes se les ad-
ministré la dosis uniforme de 35 mg/kg. usada en HD durante
3-4 semanas, realizdndose nueva medida de ALS al cabo de
ese tiempo.

Medimos ALD en 14 ocasiones, extrayendo el LD de bolsas

no usadas. En un paciente se realiz6 un balance de Al, determi-
nando el ALD de los liquidos de entrada y salida de peritoneo en
los cuatro cambios de un dia, al tiempo que se controlaba igual-
mente ei volumen de entrada y salida de cada cambio.

c) Controles: Se usé6 el suero de 10 individuos normales,
con edades comprendidas entre 25 y 38 afios. Asimismo, se
midié ALS en 10 pacientes con IRT (Ccr < 10 ml/min.) no diali-
zados, que tomaban dosis variables de Al{OH); y tenian de 20 a
72 afnos. Por dltimo, se practicd esta ultima determinacion en 8
pacientes similares a los anteriores que no recibian Al({OH);
(edad entre 43 y 71 afos).

d) Metodologia de la determinacion de aluminio: La san-
gre se extrajo en tubos «venojet» cuando habian transcurrido de
12 a 18 horas desde la ultima toma de Al(OH)5. Una vez centri-
fugada se decant6 el suero en tubos de polipropileno, almace-
nandolo en refrigerador a +4°C hasta ef momento del anélisis.
Este se realizd usando el siguiente material:

— Tubos de polipropileno.

— Tritéon X-100, Eastman Kodak.

— Patron de aluminio, Merck-Titrisol.

— Agua desionizada con una conductividad minima de 20

millones de ohmios/cm.

— Espectrofotometro Perkin EImer modelo 703, provisto de

registrador modelo 56.

— Camara de grafito HGA-74.

— Inyector automatico de muestras AS-1.

— Gas de purga de la camara: argoén.

Las condiciones analiticas fueron:

— Linea de resonancia: 309,3 nm.

— Rendija: 0,7 nm.

— Corriente de lampara: 30 mA.

El programa utilizado en la camara fue:

— Secado: 100°C, 90 segundos.

— Rampa de 100 a 1.500°C, 2 minutos.

— Mineralizacién: 1.500°C, 2 minutos.

— Atomizacién: 2.650°C, 8 segundos.

— Gas de purga: argén miniflow (50 ml/min.).

El material se lavd con solucion de acationox, y fue repetida-
mente aclarado con agua desionizada y secado en estufa. Pos-
teriormente se comprobé que el contenido de aluminio no era
detectable. La curva de calibracion se establecié diluyendo con-
venientemente el patrdn titriso! hasta obtener niveles compren-
didos entre 20 y 300 ug/l. Las muestras se analizaron por dupli-
cado siguiendo la metodologia de KaEHNY y cols. '°, inyectando
en la camgra 20 pl. de suero o liquido dializante.

e) Estadistica: El anadlisis de significacion estadistica se
realizd mediante el test de la «t» de Student.

RESULTADOS

1. N'iveles de ALS

Tal y como se muestra en la tabla 1, los valores de ALS
en HD y DPCA son netamente superiores a los de pa-
cientes en IRT no tratados con AI(OH); {(p < 0,001) y ob-
viamente a los de los controles normales (p < 0,001).
Destaca, sin embargo, el hecho de que dichos valores en
HD y DPCA no son significativamente distintos en los pa-
cientes en IRT no dializados que recibian dosis variables
de AI{OH); (p: NS). _

Aparentemente los niveles de ALS de pacientes en
DPCA eran menores que los de HD, con una discreta
significacion estadistica de esta diferencia (p < 0,05).
Constatamos, sin embargo, que en razén a la técnica

dialitica los requerimientos de A{OH); y, en consecuen-
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TABLA |
VALORES DE ALUMINIO SERICO
: (en ng/)
Valor Valores Numero
medio extremos DS observaciones
1. Normales .... 6 3-8 1 10
2. IRT.......... 8 5-14 3 8
3. IRT tomando
Al(OH); ...... 54 18-143 44 10
4. En HD toman-
do-Al(OH); ... 72 21-275 50 72
5. En DPCA to- N
mando A{OH), 48 14-108 22 24

p entre 1 y 2: NS,

pentre 1y 3 465 <0,001.
pentre 2y 3 465 < 0,001
pentre 3y 465 NS

cia, la dosis prescrita era inferior en el grupo de DPCA.
Esta circunstancia podria, indudablemente, contribuir a
establecer la mencionada diferencia. Para aclarar este
punto sometimos a ambos grupos a una dosis uniforme y
supervisada de Al(OH);, tal y como se ha indicado mas
arriba, comprobando gue, en efecto, en semejantes con-
diciones los valores de ALS de uno y otro grupo se ha-
cian practicamente iguales (tabla tl).

Un aspecto llamativo que arrojan los datos de niveles
de ALS en HD, aun con dosis de Al(OH)3 uniforme y con-
trolada, es la manifiesta diversidad individual para este
parametro (DS de 44 y valores extremos muy distantes).

Aunque por los hallazgos hasta ahora referidos se ha-
cia evidente la influencia de la ingesta de Ai(OH); sobre .
el nivel de ALS, quisimos demostrarlo de manera mas
clara, al tiempo que estimabamos la duracién de dicha
influencia una vez suprimida. En la tabla ll se indica cé-
mo tras la supresion de la medicacion en cuestion los
niveles de ALS se redujeron a la mitad en 3 semanas
(p < 0,001).

Buscando una cifra de ALS que fuera netamente supe-
rior a las habituales en un grupo de pacientes en HD
sometidos como es usual a la toma de Al(OH), y dializa-
dos con agua desionizada, consideramos el valor medio
de 107 determinaciones predialisis en esta circunstancia,
resultando ser de 72 + 48 ug/l. Con arreglo a esta cifra
deducimos €l nivel «anormalmente» elevado, calculando
el yplpr de X + 2DS, lo que arroj6 la cifra de 168 pg).
S6l0 encontramos valores superiores a éste en cinco
ocasiones y en 4 pacientes, cuyas caracteristicas se de-

TABLA I

VALORES DE ALUMINIO SERICO TRAS MODIFICACION
DOSIS DE Al(OH),

(en ug/l.)
Valor Valores
medio extremos DS
En HD con 35 mg/kg. de AOH); .. 69 26204 44
En DPCA con 35 mg/kg. de Al(OH); 68 31-157 33
13-82 19

En HD con supresién de Al(OH); .. 33
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tallan en la tabla lll. Si bien en dos casos la hiperalumi-
nemia coincidia con sintomas sugestivos de intoxicacion
aluminica, los otros 2 pacientes no presentaban caracte-
risticas especiales, existiendo por otra parte un tercer pa-
ciente con osteomalacia y ED y cifras de ALS de alrede-
dor de 50 ug/l. (tabla V).

2. Aluminio en el agua de la red general

En la época del afio en que se midié (de mayo a agos-
to) fue constantemente muy elevado, oscilando su con-
centracién entre 110 y 330 ug/l.

3. Influencia del procedimiento de dialisis

En la tabla IV se expresan los resultados obtenidos en
97 sesiones de HD en las que simultéineamente se con-
troto ALD y ALS pre y postdidlisis. Puede verse que, sal-
vo en 18 ocasiones que coincidieron con funcionamiento
inapropiado de la desionizadora, el contenido en Al del
LD fue casi indetectable (menos de 10 ug/l., y en 80 %
de éstas 79 observaciones fue incluso menor de 5 ug/l.).
Pese a ello, los niveles de ALS postdi4lisis fueron supe-
riores a los de comienzo en 72 sesiones, si bien la dife-
rencia entre los valores medios de ALS pre y post no fue
significativa. Sélo en 7 ocasiones se aprecid un descen-
so de ALS de tan poca entidad que tampoco alcanzé sig-
nificacién estadistica. Probablemente en ambos casos
esta diferencia obedezca a grados variables de ultrafiltra-
cion y no representen ganancias reales de Al. En cual-
quier caso, lo que parece claro es que la HD no fue ca-
paz de reducir los niveles de ALS, aunque el LD estuvie-
ra. practicamente libre de este metal.

Por otra parte, cuando por azar tuvimos niveles de
ALD apreciables, aunque fueron minimos (15-60 pg/l.), el
ALS se elevd considerablemente al final de la dialisis,
pasando de 64 + 44 a 122 + 73 pg/l. (tabla IV). Estos
hallazgos parecen indicar unas condiciones fisico-
quimicas del Al en LD (libre y faciimente difusible) y san-
gre (ligado a proteinas con minima fraccion difusible),
muy favorables a su entrada en esta Gltima.

Por lo que se refiere a la DPCA, encontramos que las
soluciones comercializadas de LD al uso contienen mini-
mas cantidades de Al, superiores, sin embargo, a las ha-
bituales en HD. Los niveles de ALD en DPCA fueron de
12 a 42 pg/l. (X = 23 + 12). Este contenido puede expli-
car el que en un caso en que se practicé balance de Al a
lo largo de los cuatro cambios de 24 horas, éste fuera
positive, aunque negligible (+ 7 pg.)

M

4. Correlaciones clinico-quimicas

Partimos de la base de que a mayor antigiiedad en
programa de HD habria de corresponder mayor impreg-
nacion tisular de Al, y ello de manera mas evidente en
nuestra unidad, donde durante 4 anos habiamos dializa-
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TABLA I}
PACIENTES QUE EN ALGUN MOMENTO TUVIERON ALS PREDIALISIS MAYOR DE 170ug/l.

. Antigiiedad Dosis Al(OH),
Pacientes ALS (meses) Fracturas Encefalopatia (a/24 h.

JAR. ........ 195 24 No No 1,6

208 3.2
V.B.M. ....... 260 89 Si Si 1,4
F.LG ........ 177 88 Si No 2,8
cCuv. ... 275 20 No No 1,8

TABLA IV
CONTENIDO DE ALUMINIO DEL LIQUIDO DIALIZANTE (ALD) Y MODIFICACIONES DE ALS
CON LA HD
n ALS-Pre-HD ALS-Post-HD P

Sesiones de HD con ALD < 10 pg/l.
y ALS post-HD mayor que ALS pre-HD ....... 72 57 + 43 70 = 50 NS
Sesiones de HD con ALD < 10 ug/l.
y ALS post-HD menor que ALS pre-HD ....... 7 102 + 84 93 + 87 NS
Sesiones de HD con ALD de 15a60ug/l. .... 18 64 + 44 122 + 73

0,01

do a nuestros pacientes con agua no desionizada presu-
miblemente rica en dicho metal. Si el ALS era de algun
modo un indicador de! contenido tisular total habria de
existir alguna correlacién entre ese valor y la antigliedad
“en dialisis. El calculo del coeficiente de correlacion «r»
entre ambas series de datos no arrojé valor significativo
alguno, tanto si consideramos los ALS de los pacientes
cuando estaban tomando Al(OH); como cuando estos
mismos pacientes no lo tomaban. Del mismo modo, tam-
poco fue significativa la diferencia entre los 17 pacientes
de HD mas antiguos, dializados con agua no desionizada
(73 £ 41 ug/l.) y el de los tratados posteriormente
(70 + 32 pg/.). :

No existié tampoco correlacion entre ALS y edad o se-
XO0. ,

Tres de los pacientes del grupo HD muy antiguos en
programa (7,7 y 6 afos) presentaban un cuadro de os-
teomalacia con fracturas muitiples, que en 2 de ellos se

asociaba, ademas, a signos clinicos y/o EEG de ED. Sus

valores de ALS no resuitaron demasiado concluyentes,
ya que si bien fueron muy elevados en dos observacio-
nes aisladas correspondientes a los 2 casos ya referidos
en la tabla lil, el resto de las determinaciones en estos 2

pacientes junto con las practicadas en el 3.° se situaron
en los valores habituales del grupo (entre 37 y 90 ug/l.)
(tabla V).

DISCUSION

— Los valores de ALS encontrados por nosotros en
pacientes con IRT que recibian Al{OH); dializados o no
son netamente superiores a los de individuos normales o
urémicos no sometidos a dicho tratamiento. No difieren
significativamente de los encontrados por ALFREY '© y
GiLu "' para pacientes en HD (54 £ 28 y 75 + 31 pg/l.,
fespectivamente) y por MARSDEN '2 para insuficientes re-
nales crénicos no dializados (56 ug/l.). Resultan inferio-
res a los publicados para pacientes con ED que general-
mente suelen ser mayores de 400 ug/l. %34 asi como
los correspondientes a individuos dializados en unidades
que usan agua rica en Al 2® tengan o no ED. Aventura-
mos la cifra de 170 ug/l. como la maxima tolerable, por
cuanto en nuestra serie resulta ser andmala desde el
punto de vista estadistico y, por otra parte, se asemeja
mucho a la referida por otros grupos como el de

TABLA V
CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON ED Y/O OSTEOMALACIA

Antigiedad
Pacientes {meses) ALS 1 ALS 2 Fracturas Encefalopatia
V.BM ................ 89 260 90 Si Si
FLG ................ 88 76 177 Si No
LFR ...l 78 60 37 Si Si
ALS 1 = Observacion primera.
ALS 2 = Observacién segunda.
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LAFORGUE ° que sugiere 200 pg/l., tras estudiar a 250 en-
fermos en HD domiciliaria. Ello no quiere decir que dicha
cifra sea necesariamente peligrosa (pacientes con esos
niveles estan asintomaticos; sin embargo, si es anor-
malmente elevada desde el punto de vista estadistico,
por lo que en los pacientes que la presentan habré de
plantearse una estrecha vigilancia y eventual reduccion
de AI(OH)s,.

No encontramos diferencias entre los tres grupos de
enfermos en IRT siempre que reciban la misma medi-
cacion (Al(OH)s), lo cual parece razonable si tenemos en
cuenta que al utilizar LD casi exento de Al la fuente de
este metal es la misma para todos, del mismo modo que
el trastorno de eliminacion, que es naturalmente la insufi-
ciencia renal avanzada, afecta por igual a los tres conjun-
tos de pacientes.

Al contrario de lo referido por otras publicaciones '°,
nuestros enfermos en HD y DPCA tienen los mismos ni-
veles de ALS cuando se corrige la dosis de Al(OH), para
hacer comparables uno y otro grupo. En nuestra opinion,
los menores requerimientos de AI(OH); en DPCA pue-
den inducir a error en este punto.

Resulta clara la relacion entre ALS e ingesta oral de
Al(OH)3, puesta de manifiesto por la similitud entre los
valores de dicho pardmetro en todos los insuficientes re-
nales que toman esta medicacion, independientemente
del tratamiento dialitico recibido, y sobre todo por la mar-
cada reduccion que experimenta el ALS cuando se supri-
me el mencionado aporte oral. '

Mas dificil es establecer correlacion entre ALS y dosis
de AI{OH); recibida. En efecto, es posible comprobar un
cierto paralelismo entre ambos parametros cuando son
considerados en conjunto: el valor medio de ALS de
nuestros pacientes en HD era mayor que el de DPCA
que como grupo recibia menor dosis de AI{OH)s.

Por el contrario, si enfrentamos dichos parametros in-
dividualmente (ALS-dosis individual) .no es posible en-
contrar un coeficiente de correlacion (r) significativo. Di-
chas diferencias individuales, que I6gicamente se minimi-
zan al contemplar un conjunto, pueden deberse a varia-
ble aceptacién de la medicacion o a diferencias de absor-
cion intestinal de Al

Tal como ha sido sehalado por varios autores 2'2, gl
valor del ALS parece ser mero reflejo de exposicién
reciente a una fuente exdgena de Al, no siendo por tanto,
un buen indicador de impregnacion tisular. En nuestra
experiencia esta conclusién se desprende de dos obser-
vaciones: la tendencia a la normalizacién de ALS cuando
se interrumpe el aporte de Al(OH);, demostrada con la
reduccion a la mitad del nivel previo a las 3 semanas de
suspension, y la falta de correlacion entre antigliedad en
dialisis y niveles de ALS, constatable en nuestros 36 pa-
cientes de HD tanto en circunstancias de exposicion a
Al(OH); como libres del mismo.

El Al se comporta en HD como un elemento ligado
a proteinas en su préactica totalidad y, por tanto, dificil-
mente dializable. A este respecto existen en la literatura
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considerables divergencias: BERLYNE '® y GraF '7 opinan
que puede hallarse ligado en un 80 %, pudiendo, por
tanto, dializarse el 20 % restante siempre que el ALD
sea lo suficientemente reducido (9 pg/l. para estos auto-
res). KAErNY ', por el contrario, considera que el Al es
practicamente no dializable hasta que la proteina que lo
liga no esté saturada, y fija como limite de saturacion los
300 pg/l. Por debajo de este nivel es practicamente im-
posible obtener transferencias de Al de sangre a LD por
bajo que sea el contenido en Al de este itimo, ya que el
ALS se encontraria totalmente ligado a proteinas.

Nuestras observaciones nos obligan a opinar como
KAEHNY, ya que la inmensa mayoria de las sesiones de
HD controladas por nosotros fueron practicadas con ni-
veles de ALD minimos (menor de 10 pg/l., que casi siem-
pre era menor de 5 ug/l.) (tabla IV), resultando, a pesar
de ello, los ALS postdilisis casi siempre superiores a los
de comienzo probablemente por efecto de ultrafiltracion.
De otro lado, nunca obtuvimos descensos significativos.
Interesa hacer notar que esto sucedid para una gama de
valores de ALS predidlisis que fue desde 20 a 260 ug/l.,
que concuerda con la hipotesis de KAEHNY sobre la exis-
tencia de una proteina capaz de ligar totaimente el Al
hasta los 300 pg/l. Sin embargo, minimas elevaciones
del contenido de ALD se tradujeron en ascensos de ALS
postdialisis muy considerables: ganancia media de
58 ug/l. en 18 observaciones en los que el ALD estaba
entre 12 y 60 pg/l.

En cuanto a la DPCA, sefalada por algunos auto-
res '® como método idéneo para dializar Al, hemos
comprobado que las soluciones actualmente en mercado
contienen cantidades no despreciables de Al
(X =23 pg/l.), lo cual es bastante para limitar su capaci- .

~ dad dializante de este metal.

En definitiva, de los procedimientos de dialisis conven-
cionales cabe esperar que puedan ser vias de intoxica-
cién aluminica a la menor. contaminacioén del LD, resul-
tando virtualmente ineficaces como sistemas depurado-
res de aluminio circulante al menos en cantidades signifi-
cativas y a corto plazo.

En cuanto a la utilidad clinica de la medida de ALS,
cabe decir que el hallazgo de una cifra anormalmente
alta de este parametro (mayor de 170 ug/l.) tan sélo indi-
ca que ese paciente concreto estd sometido en ese mo-
mento a un aporte excesivo de Al, sin significar nada res-
pecto de sus depésitos tisulares. Habitualmente la reduc-
cién o supresion del aporte se acompanara de un des-
censo del nivel de ALS. Este descenso ha sido en algun
caso paralelo a mejoria clinica y EEG ' de pacientes
que simultaneaban el cuadro clinico con niveles elevados
de ALS. Esto no es, sin embargo, la norma ¢, especial-
mente en lo que se refiere a la enfermedad dsea, siendo
habitual como en nuestra experiencia la existencia de
pacientes con osteomalacia progresiva que pueden tener
cifras tolerables de ALS, cuya historia de exposicién pre-
via a agua no tratada haga suponer la existencia de de-
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pésitos tisulares de Al muy considerables, no objetiva-
bles una vez suprimida esa exposicion.

Finalmente, es obligado hacer constar que indepen-
dientemente de los valores de ALS hallados por diferen-
tes autores desconocemos cual puede ser la cuantia de
Al absorbido en el tracto digestivo de pacientes uremi-
cos. Existe un notable trabajo de Gorsky '°, realizado en
normales sometidos a Al(OH);, gue evidencia absorcio-
nes importantes, del orden de los 250 mg/dia, siendo es-
casas las referencias bibliograficas 2° de estudlos simila-
res en urémicos.
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