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Temperatura del bano y tolerancia
a la hemodialisis
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RESUMEN

En el presente trabajo estudiamos la repercusion de la temperatura del bano
sobre la estabilidad hemodindmica en la hemodiélisis actual. También analizamos
su influencia en la percepcién del enfermo de la calidad de la diélisis valorada a
través de un indice de valoracion subjetiva de la sintomatologia en hemodialisis
(ISHD), y en el sindrome de fatiga postdialisis valorado mediante un indice de
sintomatologia posthemodidlisis (ISpostHD) y el tiempo de recuperacion del mismo
(TRpostHD).

Hemos incluido a 31 enfermos clinicamente estables (13 varones y 18 muje-
res) cuyo unico criterio de seleccion fue que se dializaban en turno de manana.
El estudio ha sido realizado en dos semanas: en la primera semana los enfermos
se dializaron con su temperatura de bafio habitual (37 °C) y en la segunda se-
mana se bajo la temperatura del bafio a 35,5 °C.

Al reducir la temperatura del bafio hemos objetivado un aumento de la tensién
arterial postdidlisis (122 + 24 vs 126 £ 27 mmHg, p < 0,05) y una disminucién
de la frecuencia cardiaca postdidlisis (82 + 13 vs 78 = 9 latidos/min, p < 0,05),
con la misma tasa de ultrafiltracion. También disminuyé el ISHD (0,7 + 0,9 vs 0,4
+ 1, p <0,05), el ISpostHD (1,3 + 1 vs 1 £ 0,9, p < 0,05) y el TRpostHD (5,4
+ 6,3 vs 3,1 = 3,3 horas, p < 0,05).

El beneficio clinico obtenido con una temperatura baja de bafio no fue uni-
versal, sino que fue exclusivo de los enfermos que mostraron una peor tolerancia
clinica con la temperatura habitual de bano o que tuvieron mds de un episodio
de hipotension a la semana. En los restantes enfermos no se observé ninguna me-
joria, incluso empeoré el ISHD.

Al finalizar la segunda semana del estudio se les pregunté a los enfermos qué
temperatura de bano preferian: siete enfermos (23%) mostraron preferencia
por la temperatura de 37 °C, diecinueve enfermos (61%) por la temperatura de
35,5 °C, y a los 5 enfermos restantes (16%) les resultaba indiferente. A los en-
fermos de los dos dltimos grupos se les continué dializando con temperatura baja
de bafo durante 4 semanas. Dos enfermos solicitaron volver a la temperatura de
bano de 37 °C; en los 22 enfermos restantes persistié la mejoria clinica tras cinco
semanas de didlisis con temperatura baja.

Podemos concluir que la temperatura del bafo sigue ejerciendo una influencia
relevante en la tolerancia de la hemodidlisis. La reduccion de la temperatura dis-
minuye tanto la sintomatologia durante la sesién de hemodialisis como el sindro-
me de fatiga postdialisis. La mejoria no es universal y por tanto no se trata de una
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INTRODUCCION

medida para aplicar de forma generalizada. La hemodidlisis con temperatura baja
esta especialmente indicada en los enfermos con mala tolerancia a la temperatu-
ra habitual de 37 °C.

Palabras clave: Hemodidlisis. Temperatura de bafio. Hipotension. Tolerancia a
la hemodialisis. Sindrome de fatiga postdialisis.

TEMPERATURE DIALYSATE AND HEMODIALYSIS TOLERANCE

SUMMARY

In this study, the effect of dialysate temperature on hemodynamic stability, pa-
tients” perception of dialysis discomfort and postdialysis fatigue were assessed.
Thirty-one patients of the morning shift were eligible to participate in the study.
Three patients refused. Patients were assessed during 6 dialysis sessions: in three
sessions the dialysate temperature was normal (37 °C) and in other three sessions
the dialysate temperature was low (35,5 °C). To evaluate the symptoms along the
dialysis procedure and the postdialysis fatigue, specific scale questionnaires were
administered in each dialysis session and respective scores were elaborated.

Low temperature dialysate was associated with higher postdialysis systolic blood
pressure (122 + 24 vs 126 = 27 mmHg, p < 0,05), and lower postdialysis heart
rate (82 + 13 vs 78 + 9 beats/min, p < 0,05) with the same ultrafiltration rate.
Dialysis symptoms score and postdialysis fatigue score were better with the low
dialysate temperature (0,7 = 0,9 vs 0,4 = 1 vs p < 0,05, and 1,3 =+ 1 vs 1 = 0,9
p < 0,05, respectively). Furthermore, low temperature dialysate shortened the post-
dialysis fatigue period (5,4 + 6,3 vs 3,1 + 3,3 vs hours, p < 0,05).

The clinical improvement experimented with the low temperature dialysate was
not universal. A beneficial effect was exclusively observed in the patients with hig-
her dialysis symptoms and postdialysis fatigue scores or having more than one epi-
sode of hypotension in a week.

The patients were asked about their temperature preference, 7 patients (23%)
request a dialysate at 37 °C, 19 patients (61%) prefered to be dialysed with the
low temperature dialysate, and 5 patients (16%) were indifferent. The later two
groups of the patients continued with the low temperature dialysate during other
4 weeks. At the end of that period, the clinical improvement remained unchan-
ged.

In summary, low temperature dialysate is particularly beneficial for highly symp-
tomatic patients.

Key words: Hemodialysis. Low temperature dialysate. Hypotension. Postdialy-
sis fatigue.

res sin control volumétrico y dializadores con mem-
brana de cuprofan. Los avances logrados en la téc-

A comienzos de la década de los 80 diversos tra-
bajos sugirieron que la disminucién de la tempera-
tura del bafno mejoraba la tolerancia a la sesién de
hemodidlisis'2. Nosotros pudimos comprobar este
efecto beneficioso en enfermos con un alto indice
de hipotensiones3-. Estos estudios fueron realizados
antes de la introduccién de la eritropoyetina, en en-
fermos que utilizaban un bano de acetato, monito-
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nica de hemodialisis redujeron el interés por la tem-
peratura del bafio de didlisis, y se estableci6 la cifra
de 37 °C como la temperatura habitual del mismo®.

sTiene algin beneficio clinico la reduccién de la
temperatura del bafo en una hemodidlisis con bafo
de bicarbonato, control estricto del volumen de ul-
trafiltracion, posibilidad de utilizar diversas conduc-
tividades 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 repercusion de la temperatura del
bafio sobre la estabilidad hemodindmica en la he-
modiélisis actual. También intentamos averiguar la
influencia de la temperatura en la percepcion del
enfermo de la calidad de la didlisis y en el sindro-
me 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 Ultima temperatura porque
diversos trabajos han demostrado que es la que
menos variaciones produce en la temperatura cor-
poral central”10.

MATERIAL Y METODOS

Se plante6 hacer el estudio en todos los enfermos
de la Unidad de Hemodialisis que se dializaban en
el turno de mafiana (34 enfermos). Tres enfermos fue-
ron excluidos de entrada: dos por sufrir un proceso
intercurrente (infeccion de catéter intravenoso y cua-
dro isquémico cerebral) y el tercero por decisién
propia. El trabajo se realiz6 en 31 enfermos, clini-
camente 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
anos (66 = 13, media y DS) y un tiempo de trata-
miento con hemodidlisis comprendido entre 5 y 240
meses (41 + 40). La etiologia de la insuficiencia renal
era una glomerulonefritis crénica en 5 enfermos, ne-
fropatia vascular en 6, nefropatia diabética en 9, ne-
fropatia intersticial crénica en 4, causa no filiada en
4 y otras etiologias en los 3 enfermos restantes. El
acceso vascular era una fistula arteriovenosa nativa
en 26 enfermos y un catéter yugular permanente en
los 5 restantes.

Los enfermos se dializaban tres veces a la sema-
na, en sesiones de 3-4 horas, con un flujo arterial
de bomba entre 300 y 400 ml/min y un flujo de
bano de dialisis de 500 ml/min. El bafio de didlisis
era de bicarbonato con una concentracién de cal-
cio de 2,5 mEg/l. En 16 enfermos, la conductividad
total del bano era de 14 mS/cm, en 9 enfermos de
14,5 mS/cm y los 6 enfermos restantes se tenian un
perfil descendente de conductividad (inicial 15
mS/cm, final 14 mS/cm) y de ultrafiltracién (inicial
1,6 1/h, final 0,1 1/h). Todos los enfermos utilizaban
dializadores de fibra hueca con membrana biocom-
patible de alta permeabilidad: AN69 de 1,65 m? (7
enfermos), poliamida de 2,1 m? (5 enfermos), poli-
sulfona de 1,8 m? (6 enfermos) y poliariletersulfona
de 2,1 m? (13 enfermos), con coeficientes de ultra-
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filtracién de 50, 83, 59 y 27,1 ml/(h x mmHg) res-
pectivamente. La técnica de didlisis era de hemo-
didlisis convencional, no siendo tratado ningin
enfermo con técnica de hemodiafiltracion. Las con-
diciones de la sesion de hemodidlisis se mantuvie-
ron estables a lo largo del estudio.

Se usaron monitores Integra® (Hospal) con control
volumétrico de ultrafiltracién, en una sala de he-
modialisis climatizada con temperatura estable de
22° C. La temperatura previa del bano de dialisis 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 recibian eritropoyetina y al co-
menzar el estudio la concentracién de hemoglobina
oscilaba entre 9,9 y 13,2 g/dl (media 11,8, media-
na 11,9).

La tension arterial, la frecuencia cardiaca y la tem-
peratura axilar se determinaron antes de realizar la
puncion de la fistula arteriovenosa o la conexién al
catéter yugular (valores predidlisis), y cinco minutos
después de haber efectuado la extraccién de las agu-
jas o el sellado del catéter con heparina segin pro-
cediera (valores postdidlisis). La tension arterial se
midié con un esfigmomandémetro electrénico digital
con el enfermo en posicién sentado, y la tempera-
tura axilar con un termémetro de mercurio en so-
porte de vidrio. En enfermos portadores de fistula ar-
teriovenosa, se utilizd para ambas mediciones el
brazo contralateral a la misma.

El estudio se hizo en dos semanas consecutivas.
Durante la primera semana los enfermos se siguie-
ron dializando con su temperatura de bafio habitual
de 37° C, los datos de esta semana fueron conside-
rados como basales; en la semana siguiente semana
se bajé la temperatura del bafo a 35,5° C.

En las semanas de estudio, se registraron las cifras
pre y postdidlisis de tension arterial, frecuencia car-
diaca y temperatura axilar, y la tasa de ultrafiltracion
(expresada en ml y en porcentaje con respecto al
peso seco) de cada sesion de hemodidlisis. En cada
enfermo se calculé la media de los tres valores de
la semana. También se recogié el nimero episodios
de hipotension que sufrieron los enfermos en las tres
sesiones de didlisis de la semana (EH, total episo-
dios/semana) y los diversos sintomas o complica-
ciones que hubieran presentado.

Un enfermo fue considerado hipertenso si tenia
prescrita medicacién antihipertensiva o si la media
de las tres determinaciones de tensién arterial pre-
didlisis durante la primera semana del estudio era
igual o superior a 150/90 mmHg. De acuerdo a este
criterio, doce enfermos eran hipertensos, estando 11
de ellos recibiendo medicacién antihipertensiva (un
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bloqueante de los canales del calcio en 5 enfermos,
un betabloqueante en 4 enfermos, y un inhibidor de
los receptores de la angiotensina Il en los 2 enfer-
mos restantes). Para definir el episodio de hipoten-
sion en dialisis se utilizé el criterio propuesto por la
gufa DOQ)I: un descenso de la tension sistélica = 20
mmHg asociado a sintomas''. Los episodios de hi-
potension fueron tratados con la infusién intraveno-
sa de suero salino fisiolégico.

Para evaluar la percepcién por parte del enfermo
de los sintomas que habia presentado durante la se-
sion de hemodiilisis, utilizamos una modificacion de
la encuesta disefiada por Cruz y cols.'2. A1 finalizar
cada sesién de hemodialisis en las semanas de estu-
dio, se realiz6 a cada enfermo una encuesta con las
siguientes preguntas: ;Ha tenido alguna molestia du-
rante la sesion de dialisis? ;Cudl ha sido? ;Qué grado
de malestar ha experimentado? Si se recuperd rapi-
damente el malestar fue calificado como leve, si per-
sisti6 mas de media hora fue moderado, si persistio
durante toda la sesién de didlisis el malestar fue in-
tenso. A continuacion se le adjudicé un valor nu-
mérico: 0 si la sesién fue percibida por el enfermo
como asintomatica, 1, 2 6 3 si el malestar fue leve,
moderado o intenso, respectivamente. La media de
los tres valores de la semana fue el indice de sinto-
matologia en hemodialisis (ISHD) de cada enfermo.

Para evaluar el sindrome de fatiga postdialisis, usa-
mos la encuesta de Sklar y cols. modificada'. Antes
del inicio de la sesién de didlisis se le pregunté al
enfermo: ;Qué tiempo tard6 en recuperarse de la dl-
tima didalisis? 3Cual fue la principal molestia que
tuvo? ;Qué grado de malestar le produjo? El males-
tar fue calificado como leve si no le impidié reali-
zar su actividad habitual, moderado si le limité su
actividad pero no tuvo que acostarse e intenso si
precisé acostarse para recuperarse. Se adjudicé tam-
bién un valor numérico: 0 si no tuvo sindrome post-
dialisis, 1, 2 6 3 si el malestar fue leve, moderado
o intenso respectivamente. El indice de sintomato-
logia posthemodidlisis (ISpostHD) de cada enfermo
fue la media de los tres valores de la semana. Se
valor6 el tiempo de recuperacion del sindrome post-
dialisis (TRpostHD) en horas (se adjudicé un tiem-
po de O si no tuvo sintomas postdialisis) y se cal-
cul6 la media semanal para cada enfermo.

Al finalizar la segunda semana de estudio se le
pregunté a cada enfermo qué temperatura de bano
preferia: normal (37 °C), o baja (35,5 °C). A conti-
nuacion, y durante 4 semanas se dializé a cada en-
fermo con la temperatura de bafio de su preferen-
cia, y en la dltima semana se recogieron de nuevo
todos los datos previos con las oportunas encuestas.
Todas las encuestas fueron realizadas por la misma
persona (JM).
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Durante las 6 semanas que dur6 la prueba se de-
terminé en dos ocasiones la actividad de endotoxi-
nas en el agua para dialisis (LAL test), y en ambas
fue inferior a 0,05 Ul/ml.

Todos los resultados estan expresados como media
y DS. Para el andlisis estadistico se utilizé el test de
Student para datos pareados y no pareados. Los va-
lores de p < 0,05 fueron considerados estadistica-
mente significativos.

RESULTADOS

En la tabla | representamos los resultados de la tem-
peratura axilar, tensién arterial sistolica (TAS) y diast6-
lica (TAD), frecuencia cardiaca, episodios de hipoten-
sion, y los indices de valoracion subjetiva por el
enfermo de la sintomatologia en hemodidlisis, del sin-
drome postdialisis y del tiempo de recuperacién del
mismo, segln la temperatura del bafno. Comparando-
la con los valores predidlisis, la temperatura axilar post-
dialisis no se modificd con el bafio de didlisis de 37
°C, pero descendi6 con el bafio de 35,5° C (p < 0,001).
La tension arterial disminuyé tras la didlisis con las dos
temperaturas de bafo (p < 0,05 para la TAS con ambas
temperaturas, p < 0,05 para la TAD a 37° C, p = 0,07
para la TAD a 35,5° C). La frecuencia cardiaca aumentd
con el bafo de didlisis 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: 2.278 + 697
ml 3,6 = 1,2% peso ideal) con el bafo de didlisis
de 37° C, y 2.327 = 695 ml 3,6 + 1% peso seco)
con el bano de 35,5° C.

Tabla I. Evolucion de los parametros clinicos al dis-
minuir la temperatura del bafo de didlisis

Temperatura del baiio

37 °C 35,5 °C
Ta predialisis 36 £ 0,4 36,1 £ 0,3
T2 postdidlisis 36 + 0,4 35,8 + 0,3
TAS predialisis 131 + 24 131 + 28
TAS postdialisis 122 + 24 126 + 27 p < 0,05
TAD predialisis 73 £ 13 74 + 14
TAD postdialisis 70 + 13 71 =13
FC predialisis 76 £+ 9 79 +9
FC postdiélisis 82 + 13 78 +9 p < 0,05
EH 1,2 +1,7 09+ 1,3
ISHD 0,7 +0,9 04 +1 p < 0,05
ISpostHD 1,3 =1 1+09 p < 0,05
TRpostHD 54 + 6,3 3,1 £33 p < 0,05

T2 la temperatura axilar (°C); TAS: tension arterial sistlica (mmHg); TAD:
tension arterial diastélica (mmHg); FC: frecuencia cardiaca (pulsacio-
nes/minuto); EH: episodios de hipotensién en didlisis (episodios/semana);
ISHD: ndice de Sintomatologfa en Hemodilisis; ISpostHD: Indice de Sin-
tomatologia Posthemodidlisis; TRpostHD: tiempo de recuperacion de la sin-
tomatologia postdidlisis (horas).



La principal molestia referida por los enfermos du-
rante la sesion de hemodidlisis fue la sensacion de
mareo, siendo este sintoma el que condicion6 fun-
damentalmente 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
bafo de 35,5° C, cuatro enfermos tuvieron escalo-
frios y cuatro se quejaron de calambres. Dos enfer-
mos tuvieron vémitos con ambas temperaturas de
bano. La principal molestia referida por los enfer-
mos en el sindrome postdidlisis fue la astenia se-
guida por la sensacién de mareo. Un enfermo se
quejé 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 media-
nas del ISHD, del ISpostHD y del TRpostHD fueron
respectivamente de 0,3, 1 y 4. En la tabla Il repre-
sentamos la evolucién de los enfermos en funcién de
los parametros basales de intolerancia clinica o del
nimero de episodios de hipotensién. La mejoria de
la percepcion de los sintomas por los enfermos y del
nimero de episodios de hipotension tras la disminu-
cion de la temperatura del bafio de didlisis, fue rele-
vante en los enfermos que presentaban una peor to-
lerancia a la hemodidlisis con la temperatura habitual
de bano 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 los que tenian uno o nin-
gln episodio de hipotensién a la semana, no experi-
mentaron ninguna mejoria al disminuir la temperatu-
ra del bafo de dialisis, o incluso empeoré su
percepcion de los sintomas durante la sesion.

La mediana de la temperatura axilar basal predia-
lisis fue de 36,1 °C. Ni los parametros basales de to-
lerancia o nimero de episodios de hipotension, ni
la evolucion de los mismos al disminuir la tempe-
ratura del bafio, fueron diferentes segiin la tempera-
tura axilar basal fuera o no inferior a la mediana
(datos no mostrados).

Ni la presencia de diabetes mellitus, ni la hiper-
tension arterial ni la conductividad de bafio emplea-
da (14 mS/cm, 14,5 mS/cm o perfl), influyeron en los
indices de percepcion de la sintomatologia o en el
nimero de episodios de hipotensién 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
bano de dialisis querian seguir dializandose: con la
de 37 °C que es con la que estaban previamente
(temperatura habitual), o con la nueva temperatura
de 35,5° C (temperatura baja). Diecinueve enfermos
(61%) mostraron su preferencia por la temperatura de
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Evolucion de los enfermos tras la disminu-
cién de la temperatura del bano segln su
grado de tolerancia basal a la hemodialisis

Tabla II.

Enfermos cuyos parametros basales de intolerancia a la hemo-
didlisis eran superiores a la mediana (ISHD0>3, n=14; IS-
postHD>1, n=15; TRpostHD>4 h, n=15), o que presentaban mas
de un episodio de hipotensién a la semana (n=11).

Temperatura del baio

37 °C 35,5 °C
ISHD 1,5+ 0,9 03 +04 p < 0,001
ISpostHD 2,3+0,6 1,5 +0,8 p < 0,01
TRpostHD 99 + 6,3 1,4 +0,9 p < 0,001
EH 32+1,4 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,

= 16; TRpostHD < 4 h, n = 16), o que presentaban uno o ningdn
episodio de hipotensién a la semana (n = 20).

Temperatura del bafio

37 °C 35,5 °C
ISHD 0=+0,1 0,3 +0,6 p < 0,05
ISpostHD 0,4 +04 0,5 +0,2
TRpostHD 1,2 +1,6 0,6 +0,8
EH 02 +04 0,4 +0,8

ISHD: fndice de Sintomatologia en Hemodidlisis; 1SpostHD: indice de Sin-
tomatologia Posthemodidlisis; TRpostHD: tiempo de recuperacion de la sin-
tomatologia postdidlisis (horas); EH: episodios de hipotensién en didlisis
(episodios/semana).

35,5° C, siete enfermos (23%) por temperatura pre-
via 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 enfermos
que mostraron su preferencia por la temperatura de
bano baja tenfan peores pardametros basales (tabla IlI).

Tabla Ill. Tolerancia a la didlisis con temperatura de
bafno a 37° C segln la preferencia de tem-
peratura expresada por los enfermos

Temperatura de baio preferida

35,5 °C 37 °C
n=19) o indiferente
(n=12)
ISHD 1T+1 02 +04 p < 0,01
ISpostHD 1,6 +1 0,9 + 1,2 p = 0,07
TRpostHD 71 +7,3 2,8 + 2,9 p < 0,05
EH 1,5+1,9 0,6 +1 p =ns

ISHD: Indice de Sintomatologfa en Hemodidlisis; ISpostHD: Indice de Sin-
tomatologia Posthemodidlisis; TRpostHD: tiempo de recuperacion de la sin-
tomatologia postdidlisis (horas); EH: episodios de hipotensién en didlisis
(episodios/semana).
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Como era de suponer, los enfermos que mostraron
su preferencia por un bafio de dialisis con tempera-
tura baja fueron los que experimentaron una mayor
mejoria al bajar la temperatura del bafo 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
1,6£1vs1,1+09, 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 bano de dialisis a 37° C
0 no mostraron preferencia por ninguna de las dos,
no se objetivé ninguna modificacion en los anterio-
res parametros al disminuir la temperatura del bafio
de didlisis (datos no mostrados).

A los 19 enfermos que prefirieron la temperatura
baja de bafo de didlisis y a los 5 que les resulté in-
diferente, se les continué dializando con temperatu-
ra de bafio de 35,5° C, y a los restantes se retorn6
a la temperatura previa de 37° C. Dos enfermos que
inicialmente no mostraron preferencia por ninguna
de las dos temperaturas de bafo, manifestaron pos-
teriormente su deseo de volver a la temperatura ha-
bitual de 37° C. Los datos de la sexta semana, co-
rrespondientes a los 22 enfermos que permanecieron
con la temperatura de bafo baja, fueron los si-
guientes: tensién arterial 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

En una poblacién de hemodidlisis no selecciona-
da, la reduccion de la temperatura del bafio aumenta
la estabilidad hemodinamica, disminuye la valora-
cién subjetiva de la sintomatologia en didlisis y me-
jora el sindrome de fatiga postdialisis. Estos resulta-
dos son similares a los que obtuvimos hace mas de
15 afnos con unos procedimientos de dialisis que
eran muy diferentes a las actuales3=.

Al disminuir la temperatura del bafio de 37 a 35,5°
C, los enfermos finalizan la sesién de hemodialisis con
mayor tension arterial sistélica y menor frecuencia car-
diaca, a igualdad de tasa de ultrafiltracién. Datos si-
milares se han referido por otros autores® 121415 E|
descenso de la temperatura del bafio aumenta la re-
actividad vascular'® y consigue una mejor preserva-
cién del gasto cardiaco y del volumen sanguineo cen-
tral, facilitando la respuesta hemodinamica para
prevenir los episodios de hipotension. En el grupo ge-
neral, la incidencia de los episodios de hipotension
disminuyd sin alcanzar significacion estadistica.

Para conocer la valoracién que hace el enfermo
del grado de malestar padecido durante la sesion de
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hemodidlisis, utilizamos una modificacién de la en-
cuesta propuesta por Cruz y cols.'? que permite
cuantificarlo mediante un fndice de sintomatologfa.
La hemodialisis con temperatura baja de bafio se
acompafa de una disminucién de dicho indice en
el grupo total de enfermos. Otros estudios que tam-
bién analizan la percepcién de la calidad de la dia-
lisis por parte del enfermo han obtenido resultados
parecidos'?1°.

La fatiga postdidlisis es una complicacion muy fre-
cuente, que limita la actividad y la calidad de vida de
los enfermos en las horas siguientes a la sesién de he-
modidlisis. Se trata de un sindrome poco estudiado
entre cuyas posibles causas nunca se habia analizado
la posible influencia de la temperatura del bafio'. En
nuestro estudio hemos comprobado que el sindrome
de la fatiga postdidlisis esta relacionado con la tem-
peratura del bafio, y que la reduccién de la misma
disminuye la percepcién de su intensidad y duracién.

Hay que resaltar que no todos los sintomas ni
todos los enfermos mejoran con la disminucién de
la temperatura del bafio. La incidencia de calambres
aumenta, fendmeno que ya habiamos observado en
un estudio previo en hemodidlisis con tampén de
acetato*. Como en otros estudios> >, hemos com-
probado que los enfermos que se benefician con la
temperatura baja de dialisis son los que muestran
peor tolerancia con temperatura habitual del bafo.
Los enfermos con mas de un episodio de hipoten-
sién a la semana y aquellos con mayor percepcion
de malestar en hemodiélisis o con un sindrome post-
dialisis mas severo fueron los que mejoraron con el
bafio de 35,5° C. En los restantes no solamente no
se consiguid ninguna mejoria en los parametros ana-
lizados, sino que empeoré la apreciacion subjetiva
de la sintomatologia en hemodidlisis. Cuando a los
enfermos se les dio a elegir la temperatura de bafo,
los que mostraron preferencia por la temperatura
baja eran precisamente los que mas sintomatologia
refirieron con la hemodidlisis a temperatura habitual
y fueron por tanto los que obtuvieron un beneficio
clinico al reducir la temperatura del bafio.

Fine y cols.'® sugirieron que la temperatura del
bafo debia reducirse sélo en los enfermos cuya tem-
peratura corporal fuera mas baja, ya que es el grupo
de pacientes que mejora con esta medida. En nues-
tro estudio la temperatura axilar no se relacioné con
la respuesta clinica ni influyé en la preferencia de
temperatura de bafo deseada por los enfermos.
Otros estudios tampoco han podido correlacionar la
respuesta hemodinamica a la hemodiélisis con bano
frio con la temperatura corporal®. La temperatura cu-
tanea no sirve para discriminar al grupo de enfer-
mos que se pueden beneficiar con la reduccién de
la temperatura del bano.



Con los datos actuales hay que reconocer que la
temperatura del bafio es un aspecto de la hemodia-
lisis que no esta suficientemente aclarado. La base
de que la temperatura habitual del bafio sea de 37° C°
es totalmente empirica y procede de la cifra que
Wunderlich establecié como temperatura corporal
normal en 1869 con un termémetro de mercurio de
su invencion. Esta cifra se esta revisando a la baja
en la poblacion general'”. Por otra parte es un hecho
conocido que la temperatura de los enfermos en dia-
lisis es inferior a la de la poblacién sana'®. De acuer-
do con nuestros datos, la temperatura axilar media
predidlisis en las dos primeras semanas de nuestro
estudio, fue de 36 y 36,1° C respectivamente. Estas
cifras son inferiores a los valores medios de 36,3° C
recogidos en una revisién de la literatura en pobla-
cién sana'”.

La aparicién de nuevos monitores que miden la
temperatura de la sangre en las lineas arterial y ve-
nosa ha permitido profundizar en el conocimiento
de las alteraciones de la termorregulacién provoca-
das por la hemodidlisis. Durante la sesién de he-
modidlisis se produce un aumento de la produccién
de calor y al mismo tiempo un balance negativo de
energia’. Para conseguir un balance neutro de ener-
gia (dialisis termoneutra) hay que aumentar la tem-
peratura corporal central con temperaturas de bano
alrededor de 37,5° C; para mantener estable la tem-
peratura corporal central (didlisis isotérmica) hay que
incrementar la pérdida de energia con una tempe-
ratura del bano alrededor de 35,5° C o incluso
menos en funcién de la tasa de ultrafiltracion® 1019,
El aumento de la temperatura corporal central es
causa importante de inestabilidad hemodinamica y
por dicho motivo la didlisis isotérmica es mejor to-
lerada que la didlisis termoneutra'® 20,

La temperatura corporal varia segin el sitio y el
procedimiento de medida. La temperatura corporal
central, la de la sangre arterial al salir del corazén,
es la que controla los mecanismos de la termorregu-
lacion. La temperatura axilar es inferior a la tempe-
ratura central, aproximandose mds a la misma la tem-
peratura timpdnica'®. En trabajos de investigacion
clinica recientes se utiliza la temperatura timpanica
como método de referencia para medicién de la tem-
peratura corporal en enfermos dializados® 12 16:19.21.22,
En un estudio preliminar en nuestros enfermos, hemos
comprobado que la temperatura timpanica supera en
0,2-0,3° C a la temperatura axilar. En el presente tra-
bajo hemos utilizado la temperatura axilar por ser la
que se determina de forma rutinaria en las unidades
de hemodidlisis. Ademas, aunque la temperatura axi-
lar sea inferior a la temperatura central, también lo es
la temperatura de la sangre arterial que llega al dia-
lizador procedente de una fistula arteriovenosa'®.

TEMPERATURA DEL BANO DE HEMODIALISIS

Podemos concluir que a pesar de los avances lo-
grados, la temperatura del bano sigue ejerciendo una
influencia relevante en la tolerancia de la hemodié-
lisis. La hemodialisis con temperatura baja esta es-
pecialmente indicada en los enfermos con mala to-
lerancia pero no es una medida para aplicar de
forma generalizada. No todos los enfermos se be-
nefician de la misma y no hay que olvidar que con-
lleva un balance energético negativo cuya repercu-
sién clinica estd por determinar. La individualizacion
de la temperatura del bafo mediante termosenso-
res?3 puede ser uno de los objetivos clinicos de la
hemodidlisis en los préximos anos.
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