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Los contaminantes del liquido de dialisis (LD) pue-
den producir toxicidad aguda y crénica en los pa-
cientes en hemodialisis. Estos contaminantes pueden
provenir del agua tratada para hemodiélisis, de los
concentrados y otros solutos sélidos y de los circui-
tos hidraulicos de los monitores de hemodialisis. Los
contaminantes, generalmente, se clasifican como
quimicos y microbiologicos. Estos ultimos, funda-
mentalmente las sustancias pirogénicas provenientes
de la contaminacion bacteriana, no son faciles de eli-
minar. Se pueden lograr fluidos apirdgenos evitando
la contaminacion bacteriana, por esterilizacion o eli-
minando las endotoxinas y otras sustancias pirogé-
nicas mediante filtros especificos. El ideal del LD
es que cumpla los criterios de calidad de los fluidos
para infusidn intravenosa. Si esto no se hace asi es
por cuestiones econdmicas. No hacen falta eviden-
cias cientificas para afirmar que evitar los contami-
nantes es bueno. En la mayoria de las guias y reco-
mendaciones sobre agua y LD se mencionan dos
niveles de calidad, el primero, que denominaremos
estandar, sefiala las concentraciones maximas de
contaminantes en el agua y LD aceptables para rea-
lizar una hemodialisis, el otro nivel es el que corres-
ponde al agua y LD ultrapuro, mucho mas exigente y
que actualmente se recomienda para todo tipo de he-
modialisis. El principal condicionante para conseguir
un LD de alta calidad es contar con un tratamiento de
agua moderno, con doble 6smosis, sistema automati-
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co de esterilizacion del anillo de distribucién y co-
nexion directa con los monitores, y el otro es contar
con monitores modernos de flujo continuo.
Recientemente hemos concluido un trabajo en el que
describimos el grado de contaminacidn bacteriana
y concentraciones de endotoxinas del agua tratada y
LD en nuestra unidad de hemodialisis desde enero de
1997 a marzo de 2007 y estudiamos los factores
de los que ha dependido.

El tratamiento del agua para hemodialisis ha pasado
por 3 periodos: primero, enero de 1997 a septiembre
de 2002, en el que se contaba con un sistema anti-
guo con 6smosis inversa (OI), distribucion PVC y
desinfecciones manuales; segundo, octubre de 2002
a diciembre de 2003, traslado de la unidad, con un
tratamiento del agua nuevo pero inadecuado, y terce-
ro, enero de 2004 a marzo de 2007, cambio a un tra-
tamiento con doble OI en linea, distribucion con
PEX-A, esterilizacion automatica por vapor y elimi-
nacion de espacios muertos. La unidad de hemodia-
lisis tiene 23 puestos, mensualmente se realizan 6 de-
terminaciones de agua tratada, 8 del LD y 4 de los
drenajes, mas los controles poscontaminacion-desin-
feccion. En los periodos 1y 2 los cultivos se sembra-
ban en agar-sangre y en el 3 ademas en R2A y TSA.
Se han analizado 2.822 muestras bacterioldgicas y
100 de endotoxinas. Las muestras de agua tratada
> 100 ufc/ml fueron del 17, el 19y el 0,4 % en los
periodos 1, 2 y 3, respectivamente (p < 0,01). En el
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LD estandar las muestras > 1.000 ufc/ml fueron del
6,3,el9,2yel 2,5% en los periodos 1, 2 y 3, res-
pectivamente (p < 0,01), y entre 100 y 1.000 ufc/ml,
del 9,7, el 5y el 2,5% en los 3 periodos (p < 0,01).
Los monitores en los que se detecté mas y menos
contaminacion fueron: Monitral, 23,9 %; Integra,
12,8 %; Multimat-Formula, 6 %, y 4008 H/S, 4,6 %
(p < 0,01). Las concentraciones de endotoxinas fue-
ron: 0,13 (0,14), 0,56 (0,9) y 0,11 (0,26) UE/ml en
los periodos 1, 2 y 3, respectivamente (p < 0,025);
2 respectoa 1 y 3, p <0,041. Se demuestra una rela-
cién temporal significativa (p = 0,01) entre la conta-
minacion bacteriana y las concentraciones de endo-
toxinas. La contaminacion de los drenajes fue
significativamente mayor en el periodo 2 respecto al
3 (p <0,01). En este estudio concluimos: la contami-
nacién del agua tratada para dialisis es dependiente
en gran medida del tipo del sistema de tratamiento
del que se dispone. Esta contaminacion influye en la
contaminacion de los monitores, y algunos de éstos
son mas proclives a la contaminacién que otros. Las
concentraciones de endotoxinas se relacionan con la
contaminacion bacteriana. En el periodo 3 las mues-
tras de LD ultrapuro siempre han estado dentro del
rango exigido.

Las sustancias pirogénicas desde el LD son capaces
de pasar a la sangre a través del dializador, por cual-
quier dializador, pues hay sustancias pirogénicas con
peso molecular muy bajo que pueden atravesar los
poros de las membranas de baja permeabilidad,
como se ha demostrado con marcado isotdpico. El
problema es mayor con las membranas de alta per-
meabilidad, incluso con las hidréfugas capaces de
adsorber sustancias pirogénicas, porque cuando se
usan estas membranas para hemodialisis se combi-
nan con polivinilpirrolidona para crear zonas hidro-
filas por las que pueden pasar las sustancias pirogé-
nicas. Las endotoxinas son transportadas en la sangre
por una proteina especifica, la LBP, que tiene un
efecto dual, las presentan a su receptor (CD14) mo-
nocitario aumentando la respuesta y, por otro lado,

las pueden transferir a las HDL como via de neutrali-
zacion. Otra proteina, la BPI, también modula esta
respuesta. La coexistencia de varios estimulos infla-
matorios, como las endotoxinas, activacion del com-
plemento, CD16, y acetato en unas células inmuno-
competentes preactivadas que no entran en apoptosis,
puede aumentar en gran medida la respuesta infla-
matoria. Hay citocinas antiinflamatorias que pueden
contrarrestar el efecto proinflamatorio. De lo anterior
podemos deducir que la respuesta a las sustancias pi-
rogénicas del LD es muy variable y, por tanto, su tra-
duccidn clinica. Hay poblaciones en hemodialisis
con concentraciones muy elevadas de proteina C
reactiva (PCR), mientras que, en otras, estas concen-
traciones son mas moderadas. Esto explica la diver-
sidad de resultados, sobre todo en los estudios in vi-
tro, aunque también en clinica.

La inflamacion aguda es un epifenémeno de la res-
puesta inmunitaria completamente normal. Cuando
se cronifica y se escapa al control, se transforma en
algo dafiino, que condiciona pluripatologia, como su-
cede en muchos pacientes en hemodialisis. La apari-
cion de esta inflamacion anormal y crénica aparece
en muchos pacientes con enfermedad renal cronica
en estadios 4 y 5 sin dialisis. En el estudio ANSWER
se observa que la PCR media disminuye durante el
primer afio en los pacientes incidentes en hemodiali-
sis. La insuficiencia renal seria, por tanto, un coad-
yuvante proinflamatorio. Los estimulos proinflama-
torios especificos de la hemodidlisis se suman a los
anteriores: endotoxinas y otras sustancias pirogéni-
cas del LD; acetato; activacion del complemento por
materiales bioincompatibles, la membrana de diali-
sis; accesos vasculares, activos o no, infectados; in-
jertos renales trasplantados no funcionantes. Habi-
tualmente coinciden varios de estos estimulos que
potencian su efecto en las células presentadoras de
antigeno, monocitos, dendriticas, etc. Estas células
liberan cotocinas proinflamatorias que son las que
mantienen el proceso inflamatorio, y dan lugar a los
siguientes efectos clinicos: estimulo de citocinas
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proinflamatorias; aumento de marcadores de infla-
macion; reacciones a pirdgenos; sindrome posdialisis
o del dia después; alteracion de la respuesta inmuni-
taria (inmunodeficiencia); amiloidosis asociada a
dialisis; disminucion de la respuesta a los agentes
eritropoyéticos; arteriosclerosis; debilidad muscu-
lar; pérdida de masa dsea; desnutricion y disminu-
cion de la funcion renal residual. De todas estas alte-
raciones hay numerosos trabajos clinicos referidos
en la bibliografia, que demuestran la bondad del uso
de un LD ultrapuro y muy pocos que no demuestran
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su efecto beneficioso. Estas excepciones no quitan
valor a los resultados positivos. Las endotoxinas son
solo uno de los estimulos y sus caracteristicas y re-
percusion clinica, muy variables. Todas las guias y
organizaciones internacionales sobre LD recomien-
dan el ultrapuro. En unos afios veremos como normal
su uso, como sucede ahora con el LD con bicarbo-
nato, aunque haya alglin trabajo a favor del acetato.
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