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INTRODUCCION

A comienzos de la década de los 80 diversos trabajos sugirieron que la
disminucién de la temperatura del bafio mejoraba la tolerancia a la sesién
de hemodialisis (HD) (1, 2). Estos estudios fueron realizados antes de la
introduccién de la eritropoyetina, en enfermos que utilizaban un bafio de
acetato, monitores sin control volumétrico y dializadores con membrana de
cuprofan. Los avances logrados en la técnica de HD redujeron el interés por
la temperatura del bafio de didlisis, y se establecié la cifra de 37°C como la
temperatura habitual del mismo(3).

;Tiene algin beneficio clinico la reduccién de la temperatura del bafio
en una HD con bafio de bicarbonato, control estricto del volumen de
ultrafiltracién, posibilidad de utilizar diversas conductividades de bafio,
membranas biocompatibles y un mejor control de la anemia? Para responder
a esta pregunta, hemos planteado el siguiente trabajo en el que se analiza la
repercusién de la temperatura del bafio sobre la estabilidad hemodinamica
en la HD actual. También intentamos averiguar la influencia de la temperatura
en la percepcién del enfermo de la calidad de la didlisis y en el sindrome de
fatiga postdialisis. El estudio, realizado en una poblacién de enfermos no
seleccionada, compara la respuesta a dos temperaturas de bafio: 37°C como
temperatura habitual y 35,5°C como temperatura baja. Hemos elegido esta
altima temperatura porque diversos trabajos han demostrado que es la que
menos variaciones produce en la temperatura corporal central (4, 5).

MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizé en 31 enfermos de nuestra unidad de Hemodialisis
(HD), clinicamente estables que dieron su consentimiento para participar en
el mismo. Se trata de 13 varones y 18 mujeres con edades comprendidas
entre 28 y 82 afios (66x13, media y DS) y un tiempo de tratamiento con HD
comprendido entre 5 y 240 meses (411+40). La etiologia de la insuficiencia
renal era una glomerulonefritis crénica en 5 enfermos, nefropatia vascular en
6, nefopatia diabética en 9, nefopatfa intersticial crénica en 4, causa no filiada
en 4 y otras etiologias en los 3 enfermos restantes. El acceso vascular era
una fistula arteriovenosa interna (FAVI) en 26 enfermos y un catéter yugular
permanente en los 5 restantes.

Los enfermos se dializaban 3 veces a la semana, en sesiones de 3-4

272



horas, con un flujo arterial de entre 300 y 400 mI/min y un flujo de bafio de
500 ml/min. El bafio de diélisis era de bicarbonato con una concentracién
de calcio de 2,5 mEqg/l. En 16 enfermos, la conductividad total era de 14
mS/cm, en 9 enfermos de 14,5 mS/cm y los 6 enfermos restantes tenfan
un perfil descendente de conductividad (inicial 15 mS/cm, final 14 mS/cm)
y de ultrafiltracién (inicial de 1,6 I/h, final 0,1 1/h.). Todos los enfermos
utilizaban dializadores de fibra hueca con membrana biocompatible de
alta permeabilidad: AN69 de 1,65m? (7 enfermos), poliamida de 2,1 m? (5
enfermos), polisulfona de 1,8 m? (6 enfermos) y poliaretiletersulfona de 2,1
m? (13 enfermos), con coeficientes de ultrafiltracién de 50, 83, 59,y 2,7 ml/
(h x mmHg) respectivamente. La técnica de diélisis era la HD convencional.

Se usaron monitores Integra® (Hospal) con control volumétrico de
ultafiltracion, en una sala climatizada con temperatura estable de 22°C. La
temperatura previa del bafio de diélisis en todos los enfermos era de 37°C.
Antes del inicio del estudio se comprobé el ajuste del termostato de los
monitores a 35,5°C y a 37°C, con grado de error de £0,1°C.

Los 31 enfermos recibfan eritropoyetina y al comenzar el estudio la
concentraciéon de hemoglobina oscilaba entre 9,9 y 13,2 g/dl (media 11,8,
mediana 11,9).

La tension arterial ( TA), la frecuencia cardiaca (FC) y la temperatura
axilar se determinaron antes de realizar la puncién de la FAVI o la conexién al
catéter yugular (valores predialisis), y 5 minutos después de haber realizado
la extraccién de las agujas o el sellado del catéter con heparina segin
procediera (valores postdiélisis). La TA se midié con un esfigmomanémetro
electrénico digital con el enfermo en posicién sentado, y la temperatura axilar
con un termdémetro de mercurio en soporte de vidrio. En enfermos portadores
de FAVI, se utilizé el brazo contralateral a la misma.

El estudio se hizo en 2 semanas consecutivas. Durante la primera semana
los enfermos se siguieron dializando con su temperatura de bafio habitual
de 37°C (los datos de esta semana fueron considerados como basales), y la
semana siguiente se bajo la temperatura del bafio a 35,5°C.

En las 2 semanas de estudio se registraron las cifras pre y postdiélisis
de TA, FC y temperatura axilar, y la tasa de ultrafiltraciéon (expresada en ml
y en porcentaje con respecto al peso seco) de cada sesién de hemodiélisis.
En cada enfermo se calculé la media de los 3 valores de la semana. También
se recogi6é el nimero de episodios de hipotensién que sufrieron los enfermos
en las 3 sesiones de HD de la semana (EH, total episodios/semana) y los
diversos sintomas o complicaciones que hubieran presentado.

Un enfermo fue considerado hipertenso si tenfa prescrita medicacién
antihipertensiva o si la media de las tres determinaciones de TA predialisis
durante la primera semana de estudio era igual o superior a 150/90 mmHg.
De acuerdo a este criterio, 12 enfermos eran hipertensos, estando 11 de
ellos recibiendo medicacién antihipertensiva (un bloqueante de los canales
de calcio en 5 enfermos, un betablogueante en 4 enfermos y un inhibidor de
los receptores de angiotensina Il en los 2 enfermos restantes). Para definir
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el episodio de hipotensién en HD se utilizé el criterio propuesto por la guia
DOQI: un descenso de la tensién sistélica 2 20 mmHg asociado a sintomas
(6). Los episodios de hipotensiéon fueron tratados con infusién intravenosa de
suero salino fisiolégico.

Para evaluar la percepciéon del enfermo de los sintomas que habfa
presentado durante la sesién de HD, utilizamos una modificacién de la
encuesta disefiada por Cruz y Cols (7). Al finalizar cada sesién de HD, se
realiz6 a cada enfermo una encuesta con las siguientes preguntas: ;Ha tenido
alguna molestia durante la HD? ;Cual ha sido? ;Qué grado de malestar ha
experimentado? Si se recuperd rapidamente el malestar fue calificado como
leve, si persistié més de media hora fue moderado y si persistié durante toda
la sesién de HD fue intenso. A continuacién se le adjudicé un valor numérico:
0 si la sesion fue percibida por el enfermo como asintomatica, 1, 2 6 3 si el
malestar fue leve, moderado o intenso, respectivamente. La media de los 3
valores de la semana fue el indice de sintomatologia en HD (ISHD) de cada
enfermo.

Para evaluar el sindrome de fatiga postdiélisis, usamos la encuesta de
Sklar y Cols modificada (8). Antes del inicio de la sesién de HD se le pregunté
al enfermo: ;Qué tiempo tardé en recuperarse de la Gltima HD? ;Cuél fue la
principal molestia que tuvo? ;Qué grado de malestar se produjo? El malestar
fue calificado como leve si no le impidié realizar su actividad habitual,
moderado si le limité su actividad pero no tuvo que acostarse e intenso si
precisé acostarse para recuperarse. Se adjudicé también un valor numérico:
0 si no tuvo sindrome postdialisis, 1, 2 o 3 si el malestar fue leve, moderado
o intenso respectivamente.

El indice de sintomatologia posthemodialisis (ISpostHD) de cada enfermo
fue la media de los 3 valores de la semana. Se valoré el tiempo de recuperacién
del sindrome postdiélisis (TRpostHD) en horas (se adjudicé un tiempo O
si no tuvo sintomas postdiélisis) y se calculé la media semanal para cada
enfermo.

Al finalizar la segunda semana de estudio se |le pregunté a cada enfermo qué
temperatura de bafio preferia: normal (37°C), o baja (35,5 °C). A continuacién,
y durante 4 semanas se dializ6 a cada enfermo con la temperatura de bafio
de su preferencia, y en la dltima semana se recogieron de nuevo todos los
datos previos con las oportunas encuestas.

Todos los resultados estan expresados como media y DS. Para el analisis
estadfistico se utilizé el test de Student para datos pareados y no pareados.
Los valores de p<0,05 fueron considerados estadisticamente significativos.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos (vease tabla 1) indican que la temperatura axilar
postdialisis no se modificé con el bafio de didlisis de 37°C, pero descendié
con el bafio de 35,5°C (p<0,001). La TA disminuyé tras la HD con las dos
temperaturas de bafio (p<0,05 para la TAS con ambas temperaturas, p<0,05

274



para la TAD a 37°C, p=0,07 para la TAS a 35,5°C). La frecuencia cardiaca
aumenté con el bafio de diédlisis de 37°C (p<0,01) y no se modificé con el
bafio de 35,5°C. No se observaron diferencias en la tasa de ultrafiltracién:
2278%697 ml (3,6%1,29% peso ideal) con el bafio de didlisis de 37°Cy 2327+
695ml (3,6+£1% peso seco) con el bafio de 35,5°C.

La principal molestia referida por los enfermos durante la HD fue la
sensacién de mareo, siendo este sintoma el que condicioné fundamentalmente
el ISHD. Otros sintomas recogidos fueron los siguientes: con la temperatura
de bafio de 37°C, tres enfermos refirieron sensacién de calor y malestar y uno
calambres. Con la temperatura de bafio de 35,5°C, cuatro enfermos tuvieron
escalofrios y cuatro se quejaron de calambres. Dos enfermos tuvieron vémitos
con ambas temperaturas de bafio. La principal molestia referida por los
enfermos en el sindrome postdialisis fue la astenia seguida de sensacién de
mareo. Un enfermo se quej6é de cefalea postdialisis con la temperatura de
bafio de 37°C y otro de calambres con el bafio de dialisis a 35,5°C.

Con la temperatura de bafio de 37°C, las medianas del ISHD, del
ISpostHD y del TRpostHD fueron respectivamente de 0,3, 1 y 4. En la tabla
2 representamos la evolucién de los enfermos en funcién de los pardmetros
basales de intolerancia clinica o del numero de episodios de hipotension. La
mejoria de la percepcion de los sintomas por los enfermos y del nimero de
episodios de hipotension tras la disminucién de la temperatura del bafio de
dialisis, fue relevante en los enfermos que presentaban una peor tolerancia
a la HD con la temperatura habitual de bafio de 37°C o que tenian mas de
un episodio de hipotensién a la semana. Los enfermos cuyos datos basales
de ISHD, ISpostHD o TRpostHD eran iguales o inferiores a la mediana, o que
tenfan uno o ningun episodio de hipotensién a la semana, no experimentaron
ninguna mejorfa al disminuir la temperatura del bafio de diélisis, o incluso
empeord su percepcién de los sintomas durante la sesién.

La mediana de la temperatura axilar basal prediélisis fue de 36,1°C. Ni los
paréametros basales de tolerancia o el nimero de episodios de hipotensién,
ni la evolucién de los mismos al disminuir la temperatura del bafio, fueron
diferentes segln la temperatura axilar basal fuera o no a la mediana (datos
no demostrados).

Ni la presencia de diabetes mellitus, ni la hipertensién arterial ni la
conductividad del bafio empleada (14 mS/cm, 14,5 mS/cm o perfil),
influyeron en los indices de percepcién de la sintomatologia o en el nimero
de episodios de hipotensiéon con ninguna de las dos temperaturas de bafio
(datos no mostrados).

Al finalizar la segunda semana del estudio, a los enfermos se les pregunté
con qué temperatura del bafio de diédlisis querfan seguir dializdndose: con la
de 37°C (temperatura habitual), o 35,5°C (temperatura baja). 19 enfermos
(619%) mostraron su preferencia por la temperatura de 35,5%, 7 enfermos
(23%) por la temperatura previa de 37°C, y a los 5 enfermos restantes (16%)
les resultaba indiferente. La temperatura axilar basal era similar en los 3
grupos de enfermos (36+0,4, 36,1+£0,4, 36,1+0,4°C respectivamente). Los
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enfermos que mostraron su preferencia por la temperatura de bafio baja
tenfan peores parametros basales (Tabla 3).

Como era de suponer, los enfermos que mostraron su preferencia por un
bafio de diélisis con temperatura baja fueron los que experimentaron una
mayor mejoria al bajar la temperatura del bafio a 35,5°C : EH 1,5+1,9 vs
0,9+£1,4 episodios/semana, p<0,05; ISHD 1£1 vs 0,3+0,4, p<0,01; ISpostHD
1,611 vs 1,1£0,9, p<0,05; TRpostHD 7,1+7,3 vs 3,5+3,5 horas, p<0,05. En
los 12 enfermos que prefirieron una temperatura de bafio de diélisis de 37°C
0 no mostraron preferencia por ninguna de las dos, no se objetivé ninguna
modificacién en los anteriores pardmetros al disminuir la temperatura del
bafio de dialisis (datos no mostrados).

A los 19 enfermos que prefirieron la temperatura baja de bafio de HD y a
los 5 que les resulté indiferente, se les continué dializando con la temperatura
de bafio de 35,5°C, y a los restantes se retorné a la temperatura previa de
37°C: Dos enfermos que inicialmente no mostraron preferencia por ninguna
de las dos temperaturas de bafio, manifestaron posteriormente su deseo
de volver a la temperatura habitual de 37°C: Los datos de la sexta semana,
correspondientes a los 22 enfermos que permanecieron con la temperatura
de bafio baja, fueron los siguientes: TA media pre y postdidlisis 132/74 y
128/70 mmHg respectivamente, EH 0,4%£0,6 episodios/semana, ISHD
0,3+0,4, ISpostHD 0,9%0,8. Estos resultados son similares a los obtenidos
en la segunda semana de estudio.

DISCUSION

Enuna poblaciéon de HD no seleccionada, la reduccién de la temperatura del
bafio aumenta la estabilidad hemodinédmica, disminuye la valoracién subjetiva
de la sintomatologia en HD y mejora el sindrome de fatiga postdiélisis.

Al disminuir la temperatura del bafio de 37 a 35,5°C, los enfermos finalizan
la HD con mayor TAs y menor FC, a igualdad de tasa de ultrafiltracién. El
descenso de la temperatura del bafio aumenta la reactividad vascular (5) y
consigue una mejor preservacion del gasto cardiaco y del volumen sanguineo
central (9), facilitando la respuesta hemodinadmica para prevenir los episodios
de hipotensién. En el grupo general, la incidencia de los episodios de
hipotensién disminuy6 sin alcanzar significacién estadistica.

La HD con temperatura baja de bafio se acompafia de una disminucién del
ISHD en el grupo total de enfermos.

También hemos comprobado que el sindrome de fatiga postdialisis estéa
relacionado con la temperatura del bafio, y que la reduccién de la misma
reduce su intensidad y duracién.

Los enfermos con peor tolerancia a la HD, aquellos con més de un episodio
de hipotensién a la semana y los que tienen mayor percepcién de malestar
en HD o con sindrome postdialisis mas severo fueron los que mejoraron con
el bafio de 35,5°C. En los restantes, no solamente no se consiguié ninguna
mejorfa en los pardmetros analizados, sino que empeord la apreciacion
subjetiva de la sintomatologia en HD. Cuando a los enfermos se les dio a elegir
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la temperatura del bafio, los que mostraron preferencia por la temperatura
baja fueron precisamente los que mas sintomatologia refirieron con la HD a
temperatura habitual.

La temperatura axilar no se relacioné con la respuesta clinica ni influyé en
la preferencia de temperatura de bafio deseada por los enfermos.

Con los datos actuales, hay que reconocer que la temperatura de bafio
es un aspecto de la HD que no esté suficientemente claro. La base de que
la temperatura habitual del bafio sea de 37°C (3) es totalmente empirica y
procede de la cifra que Wunderlinch establecié como temperatura corporal
normal. Por otra parte, es un hecho conocido que la temperatura de los
enfermos en HD es inferior a la de la poblacién sana (10).

La aparicién de nuevos monitores que miden la temperatura de la sangre
en las lineas arterial y venosa ha permitido profundizar en el conocimiento
de las alteraciones de la termorregulacién provocadas por la HD. Durante la
sesién de hemodialisis se produce un aumento de la produccién de calor y al
mismo tiempo un balance negativo de energfa (4). Para conseguir un balance
neutro de energia (didlisis termoneutral) hay que aumentar la temperatura
corporal central con temperaturas de bafio alrededor de 37,5°C, (causa mayor
inestabilidad); para mantener estable la temperatura corporal central (diélisis
isotérmica) hay que incrementar la pérdida de energia con una temperatura
de bafio alrededor de 35,5°C (es mejor tolerada) (11).

Podemos concluir que a pesar de los avances logrados, la temperatura del
bafio sigue ejerciendo una influencia relevante en la tolerancia de la HD. La HD
con temperatura baja esta especialmente indicada en los enfermos con mala
tolerancia pero no es una medida para aplicar de forma generalizada. No todos
los enfermos se benefician de la misma y no hay que olvidar que conlleva un
balance energético negativo cuya repercusién clinica esta por determinar. La
individualizacién de la temperatura de bafio mediante termosensores (12),
puede ser uno de los objetivos clinicos de la HD en los préximos afios.

TABLA |.-Evolucién de los parametros clinicos al disminuir la temperatura
del bafio de diélisis.

Temperatura del bafio

37°C 35,5°C
T? prediélisis 36+0,4 36,1+0,3
T@ postdiélisis 36+0,4 35,8+0,3
TAS predialisis 131124 131428
TAS postdiélisis 122124 126127 P<0,05
TAD prediélisis 73+13 74+14
TAD postdiélisis 7013 7113
FC predialisis 769 7949
FC postdialisis 82+13 7819 P<0,05
EH 1,2+1,7 0,9£1,3
ISHD 0,7+0,9 0,4+1 P<0,05
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ISpostHD 1,3%1 1+0,9 P<0,05
TRpostHD 5,4+6,3 3,1+£3,3 P<0,05

T: la temperatura axilar (°C); TAS: tensién arterial sistélica (mmHg); TAD: tensién arterial diastélica
(mmHg); FC: frecuencia cardiaca (pulsaciones/minuto); EH: episodios de hipotensién en didlisis
(episodios/semana); ISHD: Indice de sintomatologia en hemodidlisis; ISpostHD: Indice de
sintomatologia posthemodidlisis; TRpostHD: tiempo de recuperacidn de la sintomatologia postdialisis
(horas).

TABLA II.- Evolucién de los enfermos tras la disminucién de la temperatura
del bafio segiin su grado de tolerancia basal a la hemodialisis.

Enfermos cuyos parametros basales de intolerancia a la hemodidlisis eran superiores a la
mediana (ISHD > 0,3, n=14; ISpostHD > 1, n=15; TRpostHD>4h, n=15), o que presentaban més
de un episodio de hipotensién a la semana (n=11).

Temperatura de bafio

37°C 35.,5°C
ISHD 1,5+0,9 0,3+0,4 p<0,001
ISpostHD 2,3+0,6 1,5+0,8 p<0,01
TRpostHD 9,946,3 1,4+0,9 p<0,001
EH 3,2t1,4 1,8%1,5 p<0,01

Enfermos cuyos pardmetros basales de intolerancia a la hemodidlisis eran iguales o inferiores
a la mediana (ISHD < 0,3, n=17; ISpostHD < 1, n=16; TRpostHD<4h, n=16), o que presentaban
uno o ningun episodio de hipotension a la semana (n=20).

Temperatura de bafio

37°C 35,5°C
ISHD 0+0,1 0,3+0,6 p<0,05
ISpostHD 0,4+0,4 0,5+0,2
TRpostHD 1,2+1,6 0,6+0,8
EH 0,2+0,4 0,4+0,8

ISHD: Indice de sintomatologia en hemodialisis; ISpostHD: Indice de sintomatologia
posthemodidlisis; TRpostHD: tiempo de recuperacién de la sintomatologia postdidlisis (horas);
EH: episodios de hipotensién en diélisis (episodios/semana).

TABLA lll.- Tolerancia a la diélisis con temperatura de bafio a 37°C segiin la
preferncia de temperatura expresada por los enfermos.

Temperatura de bafio

37°C 35,5°C
ISHD 1+1 0,2+0,4 p<0,01
ISpostHD 1,61 0,9+1,2 p=0,07
TRpostHD 7,1%7,3 2,8%42,9 p<0,05
EH 1,5+1,9 0,6+1 p=n.s.

ISHD: Indice de sintomatologfa en hemodialisis; ISpostHD: Indice de sintomatologfa
posthemodiélisis; TRpostHD: tiempo de recuperacién de la sintomatologia postdialisis (horas);
EH: episodios de hipotensién en didlisis (episodios/semana).
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