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1. INTRODUCCION:

Lacomposicién del LD (LD) es una combinacion de agua tratada junto a un concentrado &cido y concentrado
basico de bicarbonato. La suma de las tres partes va aformar € LD, que se va a enfrentar al compartimento
sanguineo en el dializador durante la sesién de didlisis y ademas va a formar parte del liquido de reinfusién
en terapias de transporte convectivo como es la hemodiafiltracion online (HDF-OL).

El concentrado é&cido estd formado por diferentes iones, en distinta concentracion, que pueden
individualizarse en funcion de las caracteristicas clinicas del paciente. Bésicamente los elementos més
importantes son el sodio, bicarbonato, potasio, calcio y magnesio. Es posible modificar |as concentraciones
de los iones en el LD segun las necesidades del paciente. Si se desea modificar la concentracion de los dos
primeros, esto es, de sodio o de bicarbonato, es necesario modificar la velocidad de infusién del concentrado
para formar € LD. Si deseamos modificar la concentracion del resto de los elementos, es decir, potasio,
calcio y magnesio, o haremos modificando su concentracion en €l LD.

2. TIPOSDE LIQUIDOSDE DIALISIS:

En la actualidad existen dos tipos de liquidos de didlisis, centralizado e individualizado. El liquido
centralizado es distribuido a los puestos de didlisis de una manera similar a como se transporta €l agua
tratada. Son recipientes grandes; e mismo recipiente se utiliza para todos los puestos de |la unidad de
didisis, y segun su tamafio, dura varios tratamientos. El continente del concentrado es material biodegradable
para facilitar su eliminacién e interaccionar adecuadamente con el medio ambiente. Las concentraciones de
los iones son predefinidas, y de forma habitual tienen las concentraciones utilizadas con mayor frecuencia.
En Espafa, las modalidades mas frecuentemente utilizadas son: K 2 y Ca 1,25 o bien K 2 y Ca 1,50
(mmol/L).

El liquido individualizado puede tener las mismas concentraciones que €l liquido centralizado; pero ademas
dispone de una amplia variedad de concentraciones de calcio, potasio y magnesio por lo que permite ofertar
distintos tipos de concentrado &cido. El hecho de que una unidad de didlisis disponga de concentrado acido
centralizado no contraindica que a un paciente se le administre un concentrado individualizado si sus
caracteristicas clinicas o requieren. El liquido centralizado ofrece comodidad en su uso y evita almacengje de
las garrafas individualizadas, ademés, la eliminacion de sus residuos es mas sencilla. El inconveniente es la
escasa variedad de tipos de concentrados.
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L as principales diferencias entre los concentrados écidos se deben ala proporcion de susiones. Es importante
conocer en profundidad las diferencias entre ellos para que puedan ser adaptados a la situacion clinica del
paciente en cada momento.

3. COMPONENTESDEL LIQUIDO DE DIALISIS:

3.1 SODIO:

El sodio (Na) es e elemento més determinante en el liquido extracelular. Por ese motivo, la concentracion de
sodio en e LD tiene un papel crucial.

El sodio atraviesala membrana de didlisis mediante difusion y conveccion. La fraccidn de sodio transportada
por estos dos mecanismos no es la misma, y ademés difiere entre distintos pacientes y este hecho es un
elemento clave para seleccionar su adecuada concentracionen el LD [1].

Una concentracion de sodio baja en el LD disminuird su difusién a compartimento plasmético y por tanto
reducira la sensacion de sed y por tanto, la ganancia de peso interdidlisis y la HTA. Sin embargo, puede
aumentar el riesgo de hipotension arterial y de calambres. A la hora de la prescripcion, € objetivo del
nefrologo es determinar cudnto sodio necesita cada paciente en el LD para redizar un balance desde €
compartimento plasmético hasta e mismo evitando el riesgo de que aparezcan calambres o hipotension.
Ademas, € objetivo fundamental de una adecuada prescripcién es evitar una excesiva ganancia de peso
interdidlisis.

Para aumentar o disminuir e sodio del LD es necesario aumentar o disminuir la velocidad de infusion del
concentrado &cido. Este procedimiento lo realiza el monitor en base a una medida el éctrica que proporciona
un sensor. El sensor es un conductivimetro. Por tanto, la concentracion de sodio es gjustada mediante la
conductividad id6nica. La conductividad se define como la capacidad de transmitir la corriente eléctrica a
través de los iones disueltos en un liquido, de modo que cuanto mayor sea concentracion iGnica, mayor sera
la conductividad. EI monitor de didlisis lee la conductividad, que es una meda muy reproducible, y mediante
un algoritmo incorporado, calculalaconcentracién de sodio del LD.

Para la prescripcion de la concentracion de sodio en € LD, en la mayoria de los monitores es necesario
modificar el sensor de sodio. Ambos conceptos (concentracion de sodio del LD y conductividad) mantienen
una buena correlacion, pero cambia de un monitor a otro, por o que es mas aconsejable trabajar directamente
con conductividad; esto es, fijar una conductividad deseada y modificar la concentracion de sodio hasta
alcanzar esa conductividad objetivo, ya que la conductividad, ademés de ser una medida eléctrica exacta,
también es la misma medida con todos los monitores, ya que no siempre existe la misma relacion entre la
concentracion de sodio y la conductividad, pudiendo haber una diferencia que oscila entre 0 y 4 mEg/L, que
ademas puede variar alo largo delasesion y de unasesion aotra[2].

El resultado de una adecuada individualizacion del sodio es una menor ganancia de peso interdidlisis, menor
sensacion de sed y menor nimero de hipotensiones [3]. La concentracion de sodio en el LD pretende al canzar
un balance entre la tolerancia a la sesion y la pérdida de sodio, ademas de mediante ultrafiltracion, si es
posible, también con difusion. El sodio se elimina fundamentalmente por ultrafiltracion, pero es deseable
crear un gradiente difusivo favorable entre la sangrey €l LD para aumentar la eliminacién de sodio también
por difusion.

Las fluctuaciones entre el mismo paciente en la concentracion de sodio predidisis habitualmente son
pequeiias, y no se ven afectadas por la concentracion de sodio en el liquido [4]. Este hecho apoya la hipotesis
de la presencia de un set-point de sodio individual para cada paciente [5]. Por ello, los niveles séricos de
sodio predidisis tienden a ser similares con independencia de la concentracion de sodio en € LD. Sin



embargo, la variacion de sodio plasmético entre distintos pacientes puede ser muy amplia. La hiponatremia
se ha asociado a aumento de mortalidad en la poblacién en didlisis. Sin embargo, la relacién entre el sodio
plasmético y €l sodio de LD con mortalidad parece ser variable; s bien es cierto que mayores
concentraciones de sodio en €l LD se asocian a mayor mortalidad cuando la natremia predidlisis también es
elevada[4].

Por este motivo es aconsgjable fijar y establecer una concentracion de sodio individualizada, intentando
mantener un gradiente difusivo delasangrea LD [6].

3.2CALCIO:

El balance de calcio (Ca) es € resultado de su absorcién en € tracto digestivo, su eliminacion por funcion
renal residual s tuvieran y latransferencia durante la sesion de didlisis. El concentrado de calcioen e LD ha
de favorecer la estabilidad cardiovascular durante la sesion, evitando la aparicion de arritmias cardiacas y
manteniendo el adecuado recambio 6seo minera y la mineralizaciéon. Por este motivo, a igual que sucede
con las variaciones de sodio, es necesario individualizar la concentracion de calcio en €l LD. Un exceso de
aporte de calcio por gradiente difusivo aumenta el riesgo de su depdsito a nivel vascular o en tejidos blandos;
y un insuficiente gradiente puede desencadenar arritmias, mal control del hiperparatiroidismo y disminucion
delamasaosea[7].

En Espafia, se utilizan principalmente concentrados acidos de 2,5 mEg/L y de 3 mEg/L. Los potenciales
beneficios del uso de concentrado de Ca de 2,5 mEg/L son neutralizar el excesivo balance positivo de calcio
y evitar €l riesgo de desarrollo de enfermedad 6sea adinamica (si bien es cierto que en la actualidad su
prevalencia ha disminuido).

L as potenciales desventajas del uso de concentrado de Ca 2,5 mEQ/L pueden ser intolerancia hemodinamica
enlasesion dedidisis, riesgo de aparicion de arritmias y estimulo desproporcionado de PTH.

El potencial beneficio del uso de Ca 3,0 mEg/l es lamejor estabilidad hemodinamica a lo largo de la sesion.
Sin embargo, la potencia desventgja puede ser el mayor riesgo de calcificacion.

La eleccién de un concentrado u otro ha de ser individualizada en funcién de la situacion clinica del paciente,
con €l objetivo de alcanzar la suficiente ganancia de calcio para mantener 10s niveles séricos, proporcionar
calcio suficiente para las funciones metabdlicas y realizar un adecuado recambio 0seo, pero también evitar su
depdsito a nivel tisular o vascular. Alcanzar este equilibrio contintia siendo complicado y dificil de evaluar

[8].

Se ha demostrado que la concentracion de calcio actiia en el masculo liso vascular, influyendo en e control
de la tension arterial. Los niveles elevados de calcio se han asociado con HTA, aunque 10s mecanismos
exactos por los cuales las variaciones de calcio iénico influyen en la TA sistémica independientemente de los
cambios de volumen del liquido extracelular no son del todo conocidos. Se han postulado diferentes
mecanismos, entre |os que destacan el aumento de la vasoconstriccion y de la contractilidad miocardica[9].

Estudios previos han demostrado que el uso de concentrado de Ca 2,5 mEg/L (1,25 mmol/L) disminuye la
TA tanto en didlisis como la TA ambulatoria en pacientes con HTA no volumen dependiente frente al uso de
Ca 3 mEg/L (1,50 mmol/L), disminuyendo asimismo el nimero de agentes antihipertensivos [10]. Se trata
por tanto de una herramienta adicional parael manejo delaHTA en esta poblacion.

Pese a la complgjidad de elegir un concentrado de calcio u otro, existe un parametro que pudiera servir de
guia, que es la concentracién de calcio sérico predidlisis. Estudios previos han demostrado que con niveles de
calcio hasta 9 mg/dL, € gradiente de calcio es positivo desde €l LD ala sangre tanto con concentrados de 2,5
mEg/L como con 3 mEg/L. Con niveles superiores a 9 mg/dL el balance de calcio con 2,5 mEg/L seria



neutro. De la misma manera, una evaluacion del calcio sérico postdidisis y la PTH es una herramienta que
puede ser de utilidad, intentando evitar cifras de calcio postdidlisis 0 de PTH excesivamente elevadas.

En cualquier caso, estos parametros son de ayuda, pero no son definitivos, ya que la cinética del calcio es
complgay durante la sesion se producen cambios que afectan al pH que modifican su union a proteinasy su
biodisponibilidad, ademas del fendbmeno de rebote que sucede no solo con el calcio sino con otrosiones[11].

En el momento actual no existe un consenso claro acerca del tipo de concentrado mas aconsejable, si bien es
cierto que es desaconsegjable el uso de concentrado de calcio elevado (3,5 mEg/L o 1,75 mmol/L), que debido
alaaltatasade calcificacion tisular y vascular gue desarrollaba ha caido practicamente en desuso.

3.3MAGNESIO:

Las concentraciones plasméticas bajas de magnesio (Mg) se han relacionado inversamente con diabetes,
HTA, arritmias, calcificacion vascular y mortalidad en la poblacion general y en didisis [12]. Es por ello por
lo que los niveles séricos de magnesio se han convertido en un factor de riesgo modificable desde la
aparicion de concentrados acidos con distintas concentraciones de magnesio. Hasta la actualidad, existe poca
experiencia en cuanto a como modificar las concentraciones de este. Las publicaciones demuestran que existe
una asociacion positiva entre supervivenciay los niveles normales de Mg, por lo que la concentracion de Mg
en el LD deberiair encaminada a mantener esta normalidad en los parametros analiticos [13].

En la actualidad en Espafia, la concentracion de Mg més utilizada es de 0,5 mmol/L, seguida de 0,37
mmol/L. En los ultimos afnos, tras el uso de LD con citrato que requiere un aumento de la concentracion de
Mg, es mas frecuente encontrar concentraciones de 0,75y de 1 mmol/L, asociadas a citrato. Con el tiempo,
al igual que ha sucedido en otros paises de Europa y en EEUU, aumentard la frecuencia de uso de
concentraciones mayores de Mg también en el LD con acetato.

El gradiente de Magnesio diferira en funcion de las concentraciones del mismo en el LD, 0,5 mmol/L y 0,75
mmol/L. Estudios previos han mostrado que con 0,5 mmol/L, existe pérdida de magnesio a lo largo de la
sesion, mientras que con el uso de 0,75 mmol/L existe ganancia[14]. Pero el comportamiento del Mg sérico
puede diferir, ya que con concentraciones de 0,5 mmol/L en e LD, podemos encontrar hipomagnesemia,
normomagnesemia o hipermagnesemia. Existen varios factores que pueden influir en las alteraciones séricas
del Mg, ya que se trata de un elemento cuya distribucion fundamentalmente es intracelular, y en la
distribucion extracelular puede aparecer en forma ionica en un 66% y unido a proteinas o asociado a aniones
hasta en un 35%. Por €llo, la concentracion de Mg en e LD debera ser gjustada e individualizada en cada
paciente para a canzar una normalidad en sus niveles séricos. En la actualidad, existen ensayos clinicos cuyo
objetivo es aumentar la concentracion de Mg de 0,50 mmol/L a 0,75 mmol/L y a1 mmol/L y ver el impacto
clinicoy el comportamiento sérico del Mg alo largo del seguimiento [15].

3.4 BICARBONATO

El concentrado de bicarbonato es incorporado a monitor en un continente hermético y separado del
concentrado acido, para evitar que precipite con los otros iones, en especia con el calcio, y para evitar €
riesgo de contaminacion. Tiene una concentracion fija, y para regular la cantidad de bicarbonato que es
administrada en cada sesién de didlisis, e monitor de didlisis emplea otro conductivimetro que funciona de
unamanerasimilar a del sodio, determinando en tiempo real la concentracion de bicarbonato que contiene el
LD, y que podemos modificar. No obstante, no todos los monitores muestran en la pantalla este dato. En
algunos monitores sera necesario prescribir una concentracion de bicarbonato que tendra una equivalencia
con su conductividad. Este dato puede variar en cada monitor, y es importante conocer las diferencias entre
ellos.



Es aconsgjable gjustar la conductividad de bicarbonato a la concentracién de bicarbonato sérico antes y
después de la sesion [ 6]. Tanto situaciones de acidemia como de alcalemia se asocian a aumento de
mortalidad [17]. Se ha demostrado una disminucion de la mortalidad cuando la concentracion de bicarbonato
pre y postdidlisis se mantienen en e rango de la normalidad; asi es aconsejable mantener cifras de
bicarbonato sérico de 20-22 mEg/L predidisis y de 27-28 mEg/L a terminar la sesion. Mediante el uso de
gasometrias venosas antes y después de la sesién sera posible aumentar o disminuir lentamente la
conductividad de bicarbonato para alcanzar esos niveles objetivos. Ademas, se ha desarrollado una ecuacion
matematica que puede estimar con mas precision el gradiente de bicarbonato a tener en cuenta el CO2
disuelto y € transporte de bicarbonato, asi como otros tampones como disueltos no solo en plasma sino en
eritrocitos, intersticio y células. EI modelo también incluye el control respiratorio mediante la presion parcial
de C0O2 y de oxigeno [18].

35POTASIO

La concentracion de potasio en €l LD es crucial para permitir una eliminacion de K desde la sangre hasta el
LD, manteniendo un adecuado gradiente lo mas lento y fisiologico posible con el objetivo de no
desencadenar arritmias. Las variaciones bruscas de K alo largo de la sesion de didisis pueden actuar como
desencadenantes de estas. Este hecho convierte al K en el LD como un factor modificable que puede influir
en las mismas, y que es necesario monitorizar.

Clasicamente en Esparia, la concentracion de K en el LD mas utilizada ha sido de 1,5 mEg/L. En €l resto del
mundo, la concentracién mas utilizada ha sido 2 mEg/L por |o que desde hace unos afios la produccion de LD
ha presentado una tendencia a equipararse con €l resto de Europa y en la actualidad la concentracion més
frecuente en Espafia también es 2 mEQ/L. Tras realizar el cambio de concentracion, no han aparecido més
episodios de arritmias, ni diferencias en los niveles de K predidlisis, postdidlisis o en €l gradiente de K.

Si bien es cierto que un aspecto importante es realizar un adecuado gradiente, no es conocido cué es el
gradiente 6ptimo. Tanto niveles elevados como disminuidos de potasio antes de la sesidén parecen
relacionarse con arritmias en estudios observacionales. En ambos casos es necesario individuaizar la
concentracion [19]. Pese a que los niveles mas frecuentemente utilizados son de 2 mEg/L, es posible
prescribir K en el LD en un margen que osciladesde 1 a 3,5 mEQ/L.

Hasta la actualidad, €l desarrollo de arritmias ha estado més en relacion con niveles elevados o disminuidos
de K predidlisis més que con la concentraciéon de K en € liguido. Los estudios que analizan la concentracion
del bario de potasio y la mortalidad no han sido concluyentes [20].

Es aconsgjable evitar concentraciones menores de 1,5 mEg/L porque en esa situacion si hay un gradiente
muy acusado. Se ha encontrado asociacién entre aumento de mortalidad en bafios de potasio entre 0 y 1

mEqg/L [21].

Por ultimo, siempre es necesario interpretar de forma conjuntalos niveles de K junto alos de bicarbonato, asi
como interpretarlos en e momento en el que se ha realizado su extraccion (antes o después de la sesion) ya
gue una hiperpotasemia junto con acidosis metabdlica predidlisis se corregiria modificando la concentracion
de bicarbonato y no la de potasio.

3.6 CITRATO:

Habitualmente los liquidos de didlisis contienen un agente &cido cuya funcion es estabilizadora, ya que laHD
con bicarbonato precisa un acido para evitar que e carbonato de calcio y € magnesio precipiten. El &cido
maés utilizado es el &cido acético en pequefia cuantia, en torno a 3 mmol/L. En los Ultimos afios comienzan a
aparecer nuevas formulas que sustituyen el acido acético por &cido citrico. Si bien es cierto que el acetato en



tan pequefia concentracion no era considerado un agente que indujera hipotension arterial, los primeros
articulos que comparan €l efecto hemodinamico de acetato frente a citrato demuestran que el grupo de citrato
presenta menos episodios de hipotensién intradidlisis; por tanto, se trata de un efecto beneficioso afadido
idoneo para pacientes con malatoleranciaalas sesiones de didlisis.

El acido citrico es un quelante del calcio gque tiene propiedades anticoagulantes al reducir €l calcio iénico. Ha
demostrado presentar unos potenciales beneficios como son la disminucion de la trombogenicidad y de la
inflamacion, mejoria de latoleranciay del equilibrio acido base.

Los primeros estudios que comparan acetato frente a citrato han demostrado que €l uso de citrato reduce la
alcalemia postdidisis, € bicarbonato, calcio y magnesio [22]. Estos efectos se mantienen con su uso
prolongado. También han confirmado una menor frecuencia de hipotensiones, del 10,8% con € citrato
respecto al 14,1% con acetato.

Al tratarse de un quelante del calcio, para una misma concentracion de calcio en el LD, €l balance es menor
con citrato que con acetato. Esto es debido a aumento de calcio asociado a citrato y disminucion de su
fraccion libre. Con el Mg sucederia una situacion semejante que podria explicar la disminucion de la
magnesemia con € uso de LD con citrato. Ambas situaciones requieren un aumento de la concentracion de
susionesene LD.

Como se mencionaba previamente, estudios previos han asociado una posible pérdida de Mg durante la
sesion de HD, tanto con acetato como con citrato, cuando se utilizan concentraciones de Mg de 0,5 mol/L.
Con €l uso de Mg 0,75 mmol/L, la concentracion de Mg tiende a aumentar con acetato y a mantenerse similar
o disminuir con citrato, que demuestra el menor balance de Mg durante la sesién. La monitorizacion sérica de
Mg sera de ayuda paraindividualizar la concentracion de este [14].

4. OTROSASPECTOS:

4.1Flujo:

Ladidisis evoluciona en muchos aspectos. Uno de ellos es la proteccion del medio ambiente. Los monitores
modernos comienzan a estar equipados con modulos que reducen € flujo del LD de forma automética
gjustado a flujo sanguineo y minimiza el consumo de liquido durante la preparacién y tras la reinfusion.
Estos mecanismos permiten ahorrar aguay concentrado écido [23]. En los préximos afios se desarrollaran de
forma més amplia.

4.2Temperatura:

Durante la sesion de didlisis existe produccion de energia 'y por tanto de calor. Durante € contacto entre la
sangrey €l liquido, va a haber intercambio de calor por lo que es aconsejable que la temperatura del liquido
sea menor que la de la sangre para evitar vasodilatacion vascular y por tanto hipotensiéon arterial y peor
tolerancia. No obstante, la temperatura en el LD demasiado baja puede producir una sensaciéon de frio
desagradable. Una vez mas es necesario alcanzar €l equilibrio entre ambos extremos. Clasicamente la
temperatura deseada ha sido la que permite realizar didlisis “frias’ para disminuir e riesgo de hipotension
[24]. Sin embargo, en los Ultimos afios, este concepto esta en revision tras publicarse estudios en los que con
unatemperatura més fisiologicay proxima alatemperatura corporal se obtienen |os mismos objetivos.

En cualquier caso, parece razonable no prescribir una temperatura superior ala corporal, y en lamedidadelo
posible, en torno a 0,5°C menor [25].
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