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Como mejorar la hipotension sintomatica
en hemodialisis: dialisis fria vs didlisis isotérmica
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RESUMEN

Introduccion: La hipotension sintomética es la complicacion aguda mas frecuente
que afecta a los pacientes durante las sesiones de hemodialisis. Varios trabajos han de-
mostrado que el uso de baja temperatura en el bano de didlisis protege de esta hipo-
tension en pacientes susceptibles de ella. En nuestro estudio, analizamos si la preven-
cion de la reaccion hipertérmica de la sesion de hemodialisis tendria una respuesta
favorable en la estabilidad hemodinamica de los pacientes permitiéndoles una buena
tolerancia. Métodos: Analizamos el efecto del control de temperatura del dializado en
la estabilidad hemodinamica de pacientes predispuestos a hipotension sintomatica en
nuestro centro. En la fase de screening seleccionamos aquellos pacientes que tuvieron
mas de tres episodios hipotensivos en las 12 sesiones del mes. Posteriormente los mis-
mos pacientes pasaron a las siguientes dos fases de 4 semanas cada una. En la fase 1,
ajustamos la temperatura del bano a 36° C de forma constante para las 12 sesiones
(dialisis fria) y en la segunda fase, utilizamos un (Blood Temperature Monitor; Frese-
nius Medical Care, Bad Homberg, Germany), que permite mantener constante la tem-
peratura corporal (diélisis isotérmica). Resultados: Nueve pacientes fueron incluidos y
finalizaron el estudio. Durante la fase de screening la sustraccion media fue del 4 +
1% del 16 mmHg + 16 a 80 + peso seco, disminuyendo la tension arterial media
desde 99 (p < 1,7 sesiones de 12 + 0,001) y presentando hipotension sintomatica en
5,0. Tanto en la fase 1 como en la 2 observamos un descenso de los tratamientos 1,7 +
1,6 y 2,8 £ 1,7 versus 2,7 + complicados con hipotension sintomatica (5,0 p < 0,01).
Ambas técnicas: Diélisis fria tanto como diélisis isotérmica fueron bien toleradas por
los pacientes. Conclusion: Los resultados muestran que un control activo de la tempe-
ratura corporal puede mejorar de forma significativa la tolerancia intradialitica en pa-
cientes predispuestos a la hipotension sintomatica.

Palabras clave: Hemodialisis. Hipotension. Diélisis isotérmica. Monitor de tempera-
tura.

HOW CAN WE IMPROVE SYTHOMATIC HYPOTENSION IN HEMODIAYSIS
PATIENTS: COLD DIALYSIS VS ISOTHERMIC DIALYSIS

SUMMARY

Background: Symptomatic hypotension is the most frequent acute complication af-
fecting patients during chronic hemodialysis treatment sessions. Many reports have de-
monstrated that the use of cool dialysate has a protective effect on blood pressure during
hemodlialysis treatments. In the present study, we investigated whether preventing the
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hyperthermic response had favourable effects on hemodynamic stability during the he-
modialysis procedure while affording good tolerance to patients. Methods: We investiga-
ted the effect of thermal control of dialysate on hemodynamic stability in hypotension-
prone patients in our center. Patients were eligible for the study if they had symptomatic
hypotensive episodes (> 3/12 session/month) during the screening phase. The study
was designed with two phases for the same selected patients and two treatment arms,
each phase lasting 4 weeks. In the first phase, we adjusted dialysate temperature on 36
°C for 12 sessions (cold dialysis) and in the second phase we used a device allowing the
regulation of thermal balance (Blood Temperature Monitor; Fresenius Medical Care, Bad
Homberg, Germany), that keep body temperature unchanged (isothermic dialysis). Re-
sults: Nine HD patients were enrolled and completed the studly. During the screening
1% of dry weight, and blood pressure + phase the mean ultrafiltration was 4 16 mmHg
(p £ 16 to 80 + decreased from 99 < 1.7 sessions of 12 £ 0.001). In 5.0 treatments were
complicated by hypotension. In the first and second phase we observed a decrease of
complicated treatments with symptomatic hypotension 1.7; p £ 1.6 y 2.8 = 1.7 versus
2.7 + (5.0 < 0.01). Both procedures: Cold dialysis and Isothermic dialysis was well tole-
rated by patients. Conclusion: Results show that active control of body temperature can

significantly improve intradialytic tolerance in hypotension-prone patients.

Key words: Hemodialysis. Hypotension. Blood temperature monitoring. Dialysa-

te temperature.

INTRODUCCION

La hipotensién sintomdtica es la complicacién aguda
mds frecuente en el paciente en hemodialisis. El origen
de la hipotensién es multifactorial. Por un lado, factores
inherentes al propio paciente como el estado cardiovas-
cular de éste, y por otro, los relacionados a la propia
técnica de didlisis. Es bien conocido que uno de estos
factores es la temperatura del liquido de dialisis. El diali-
zador actia como intercambiador de calor entre la san-
gre y el liquido de didlisis, produciendo en el paciente
un aumento o disminucién de la temperatura con la
consiguiente inestabilidad hemodindmica para éste.

Durante la sesién de hemodialisis se produce tanto un
aumento de la produccion de energia como un aumento
de calor. La sustraccion rapida de volumen vy la libera-
cién de citoquinas inflamatorias por los fenémenos de
bioincompatibilidad provocan este aumento de ener-
gia'2. Por otro lado, existe una respuesta simpdtica a la
hipovolemia causada por la ultrafiltracién que se traduce
en forma de vasoconstriccién periférica evitando la pér-
dida de energia a través de la piel®. Estos eventos, junto
con la transferencia de calor por irradiacion desde el cir-
cuito extracorpéreo al ambiente y una liberacién de
energia del propio volumen del liquido corporal ultrafil-
trado*, son causa de un aumento de calor corporal.

A consecuencia de un reflejo vasodilatador que
anula la respuesta vasoconstrictora de la ultrafiltra-
cién, este aumento de la temperatura corporal central
puede causar inestabilidad hemodindmica, favore-
ciendo asi la aparicién de episodios de hipotensién,
especialmente en enfermos predispuestos®.
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Estudios realizados en los 80 confirmaron que la
temperatura del liquido de didlisis baja: 34-35,4° C,
mejoraba la tolerancia hemodinamica y cardiovascu-
lar a la sesién de hemodialisis (dialisis fria) compara-
dos con aquellos a los que se les subia la temperatura
del liquido de didlisis a 37° C 0 mas®'". Otros autores
demostraron que el uso de temperatura del liquido de
dialisis alta se acompafaba de hipotensiones sinto-
maticas en pacientes predispuestos'?1.

Por lo tanto, se aconsejan temperaturas mas bajas
para mejorar la tolerancia a las sesiones de dialisis. Es
necesario disminuir la temperatura del liquido de diali-
sis y la temperatura de retorno para favorecer la pérdida
de calor durante la dialisis y permitir conservar constan-
te la temperatura corporal. Pero, el mayor inconvenien-
te de esta «didlisis fria» es la intolerancia del paciente
por la pérdida de temperatura®!’. Recientemente, se ha
propuesto que la didlisis isotérmica realizada con un
monitor no invasivo de control de la temperatura del i-
quido de dialisis mejora la tolerancia al tratamiento, ya
que evita el aumento de temperatura que se produce
con la hemodidlisis a temperatura constante>'®. Ade-
mads, con este procedimiento se mantendria estable la
temperatura corporal conservando los beneficios he-
modinamicos de la didlisis fria pero sin los efectos se-
cundarios a la hipotermia. Las ventajas tedricas son evi-
dentes, pero no existen estudios comparativos entre
una técnica u otra para demostrar la estabilidad cardio-
vascular de los pacientes.

Presentamos el siguiente estudio donde se compa-
ra la tolerancia a la sesién de dialisis utilizando la
dialisis isotérmica mediante monitor de temperatura



con la didlisis estandar disminuyendo la temperatura
del bano de didlisis.

PACIENTES Y METODOS
Los objetivos del presente estudio fueron:

1. Comparar si manteniendo al paciente isotérmi-
co controlado con el médulo BTM (blood tem-
perature monitor, Fresenius 4008H/S) es supe-
rior a una manipulacién mas simple como
ajustar la temperatura del liquido de didlisis al
inicio de la dialisis a 36° C de forma constante.

2. Identificar el tipo de pacientes objetivo que
puede obtener mayor beneficio del mddulo
BTM en la reduccion del nimero de hipotensio-
nes sintomaticas.

3. Determinar el impacto de los métodos aplica-
dos en el tiempo de intervencion de enfermeria
requerido por una hipotensién y en la reduc-
cién del consumo de suero y plasmaexpansores
requeridos durante una hipotension.

La variable de eficacia fue la hipotensién sintomatica
definida como la disminucion de la presion sistdlica >
20 mmHg respecto a la basal asociada por lo menos a
una de las siguientes: nauseas, vémitos, calambres o
sensacion de mareo y requiriera intervencién médica
como parar la UF, cambio en la posicién 200 cc. Otras
variables > del cuerpo, administracién de solucién sali-
na de recogidas fueron: Tension arterial sistdlica (TAS)
predialisis, Tensién arterial diastélica (TAD) predialisis,
TAD 12 hora, TAS 22 hora, TAD 22 hora, TAS 3? hora,
TAD 3% hora, TAS 4% hora, TAD 4? hora, TAS post-diali-
sis, TAD post-didlisis, TAS minima durante la hipoten-
sion (HS), Ndmero de HS mensual, Hora de la ocurren-
cia de la HS, Volumen de suero salino durante la HS,
Volumen de coloides durante la HS, Peso predialitico,
Peso postdialitico, UF total, Tiempo efectivo de didlisis,
Temperatura liquido dialisis inicial, Temperatura liquido
dialisis final, Presencia de fiebre predialitica, Presencia
de fiebre intradialitica.

Diseiio del estudio

Se realiz6 un estudio prospectivo en nuestra Unidad.
Los criterios de inclusion y exclusion, asi como los cri-
terios de abandono del estudio se pueden observar en
la tabla I. Los pacientes fueron sometidos a hemodidli-
sis convencional segiin su pauta habitual. El estudio se
realizé en 3 fases, cada una de 12 sesiones:

1. Fase screening. Se reclutaron los pacientes entre
aquellos que presentaban un nimero de sesiones de

DIALISIS FRIA VS ISOTERMICA

hemodialisis complicadas con hipotensién sintomdtica
> 3/12. Los criterios que definen «hipotension sintomé-
tica» se hallan descritos anteriormente. Se descarté la
presencia de anemizacién grave o complicacién cardi-
aca que justificara estas complicaciones. Perfiles: los
pacientes que tenian prescrito algtn perfil de Na, se les
retiré. Los pacientes que tenian prescrito algin perfil de
UF, se les paso al perfil nimero 1 (perfil de ultrafiltra-
cién decreciente). La temperatura del liquido de dialisis
fue de 37° C (predeterminada por la maquina). Ingesta
de alimentos permitida.

2. Fase 1. Ajuste manual: en las siguientes 12 sesio-
nes se procedi6 a ajustar la temperatura del liquido de
dialisis a 36° C de forma constante. Se tomd la tempera-
tura axilar opuesta al brazo donde esta la fistula. No se
modificaron otros pardmetros de la dialisis como el
flujo sanguineo, el tiempo de didlisis o el perfil de ultra-
filtracion respecto a la fase 1 de screening.

3. Fase 2. BTM: en las siguientes 12 sesiones se
procedi6 a realizar la sesién de dialisis con el médu-
lo BTM funcién de control de temperatura. Para des-
cartar la influencia de una temperatura del liquido de
dialisis alta, se ajusté al inicio de la sesién la tempe-
ratura del liquido de didlisis lo mas cercano posible
en intervalos de 0,5° C a la temperatura pre-dialitica

Tabla 1. Criterios de inclusién, exclusién y abandono

Criterios de inclusion

1. Pacientes en hemodialisis crénica de mas de 3 meses de evolu-
cion.

2. Pacientes portadores de una fistula arterio-venosa funcionante.

3. Esquema de didlisis de 3 sesiones semanales de al menos 180
minutos cada una.

4. Presentar durante la fase de screening > 3/12 sesiones de didli-
sis complicadas con hipotensién sintomdtica.

5. Consentimiento escrito del paciente (aspecto legal).

6. Pacientes >18 afios.

Criterios de exclusion

1. Pacientes con insuficiencia cardiaca grave (grados IlI-IV NYHA).

2. Pacientes con fraccién de eyeccién en el ecocardiograma de
< 40%.

3. Pacientes con anemia severa (hematocrito < 30% y/o hemoglo-
bina < 10 g/dL).

4. Pacientes con dificultades en la fistula arterio-venosa y/o que

requieran de un catéter central para didlisis y/o unipuntura.

. Participacién en otros estudios.

6. Embarazo, lactancia.

7. Alguna condicién psicoldgica que pueda interferir con la habi-
lidad del paciente a cumplir con éste protocolo de estudio.

vl

Criterios de abandono del estudio

. Decision del paciente.

2. Decisién del investigador de retirar un paciente por razones
médicas.

. Desarrollo de unos de los criterios de exclusion.

4. No cumplimiento del paciente con el protocolo del estudio.

. Finalizacion de la HD (p.ej., trasplante, cambio de técnica).

w

vl
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Tabla 1. Nidmero de hipotensiones por paciente y por fases

UF medias Fase SCRE Fase 1 Fase 2
(I/sesién) N° HS N° HS N° HS
Caso 1 2,3 5 4 3
Caso 2 3 5 4 3
Caso 3 1,8 4 3 6
Caso 4 2,1 8 0 2
Caso 5 2,3 6 4 3
Caso 6 2,6 3 1 0
Caso 7 1,5 3 1 1
Caso 8 2,6 7 4 4
Caso 9 3,1 4 3 3
Mean 5 2,7 2,8
Desv. St. 1,7 1,6 1,7
P < 0,001 P < 0,01 P < 0,01

HS = Hipotension.

del paciente. Esta temperatura la mantuvo la maquina
hasta que el BTM iniciaba el control automatico
aprox. 20-30 min. Se tomé la temperatura axilar
opuesta al brazo donde esta la fistula. No se modifi-
caron otros parametros de la didlisis como el flujo
sanguineo, el tiempo de didlisis o el perfil de ultrafil-
tracién respecto a la fase de screening.

El estudio se llevo a cabo simultdneamente en todos
los pacientes. La fase de screening se inici6 en enero
del 2005 vy las otras dos fases fueron consecutivas.

Los resultados se expresan en forma de media
desviacion estandar. La comparacion entre los dos
grupos se realizé mediante la t de Student.

RESULTADOS

El estudio se inici6 en el 2005 y de los 95 pacientes
de la Unidad en aquel momento, 9 cumplieron los ob-
jetivos. De ellos, 4 fueron hombres y 5 mujeres. La
edad media fue de 64 + 14 afos y llevaban en didlisis
una media de 35 + 30 meses en hemodidlisis. Cinco de
los nueve pacientes incluidos eran diabéticos (3 muje-
res y 2 hombres). La duracion de las didlisis fue de 225
+ 26 minutos por sesion. Durante la fase de screening
la sustraccion media fue del 4 + 1% del peso seco, dis-
minuyendo la tension arterial media desde 99 + 16 a
80 + 16 mmHg (p < 0,001) y presentando hipotension
sintomatica en 5,0 + 1,7 sesiones de 12. La temperatura
del liquido de didlisis en esta fase fue de 37° C (la tem-
peratura estandar pautada, por defecto, por la maquina
de didlisis: Fresenius 4008S). En la tabla Il podemos ob-
servar el ndmero de hipotensiones de los pacientes
segln las fases del estudio. En la fase 1 del estudio (tem-
peratura del liquido constante a 36° C), la temperatura
corporal media al final de la sesién de dialisis fue de
36,3 £ 0,5 y la diferencia respecto a la temperatura cor-
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poral detectada en los pacientes al inicio de la sesion
no fue significativa. En esta fase, se objetivd una reduc-
cién del ndmero de sesiones complicadas con hipoten-
sién sintomatica (5,0 = 1,7 versus 2,7 = 1,6; p < 0,01).
En la siguiente fase (fase 2: fase BTM), se observé tam-
bién una reduccién del nimero de hipotensiones (5,0 +
1,7 versus 2,8 + 1,7, p < 0,01). No hubo diferencias
respecto a la frecuencia cardiaca entre una fase y otra,
y tampoco respecto a la ultrafiltracion media que requi-
rié cada paciente. Tanto las proteinas totales como el
hematocrito permanecieron estables a lo largo del estu-
dio en todos los pacientes.

Se analizé también la recirculacion del acceso vas-
cular de los pacientes mediante el mismo monitor y
ésta fue de 10,6 = 1,8%.

DISCUSION

Es bien conocido que la opcién de bajar la tempera-
tura del bafio de didlisis a una temperatura constante
puede ser una préctica imprecisa, ya que entre pacien-
tes existen variaciones sustanciales en la temperatura
corporal que pueden llegar hasta 2° C. En nuestro traba-
jo, los resultados utilizando una técnica u otra son simi-
lares y las dos opciones son validas para conseguir una
mejor estabilidad hemodindmica. Probablemente el ta-
mano de la muestra y las estrictas limitaciones en los
criterios de inclusion y exclusién no nos permitieron
apreciar las diferencias térmicas interpacientes.

La temperatura inicial en la fase de screening fue la
estandar de 37° C, asumiendo que es la temperatura
corporal fisiolégica. Pero esta asuncién es errénea ya
que por un lado, la temperatura intersujeto es variable
y por otro, la temperatura predidlisis de los pacientes
suele ser mas baja y ronda los 36° C-36,5° C'°.

En anteriores estudios, uno de los problemas de la
dialisis fria era la pobre tolerancia por los pacientes?



Todos nuestros pacientes toleraron bien la bajada de
temperatura a 36° C de |a fase 1. Suponemos que esta
buena tolerancia fue debida a que utilizamos una
temperatura del bafo de didlisis no tan baja cémo la
utilizada en otros trabajos, 35-35,5° C%°.

Diferencias minimas en la temperatura corporal de
apenas 0,3-0,8° C son concebidas como diferentes para
distintos pacientes?'. Aunque debemos tener en cuenta
que la «didlisis fria» puede tener efectos deletéreos es-
pecialmente en aquellos pacientes con una pobre fun-
cién miocardica??23, tan sélo pequenas diferencias en
las temperaturas corporales de nuestros pacientes, pro-
ducidas al bajar la temperatura del liquido de dialisis,
son capaces de obtener efectos beneficiosos en detri-
mento de los efectos nocivos de la hipotermia?*. Esto
muestra la necesidad de ser muy precisos a la hora de
medir la temperatura corporal e individualizar la tem-
peratura del liquido de dialisis que pautamos.

Para evitar los cambios en la temperatura corporal re-
lacionados con el circuito de la didlisis por si misma, la
sangre deberia tener en la linea de retorno al menos la
misma temperatura de la linea arterial o de salida. Mag-
giore y cols.? utilizé en su estudio un sistema de feed-
back que permitia retirar el calor corporal acumulado
durante la sesion de didlisis. Este efecto lo conseguia
con el BTM de Fresenius, el mismo que utilizamos no-
sotros en la fase 2, que actda produciendo cambios en
la temperatura del dializado mucho mas gradual que la
utilizada en previos estudios y que llega a su tempera-
tura nadir al final de la sesion de didlisis, cuando los
episodios hipotensivos son mds frecuentes. Es por ello
que creemos que los monitores de temperatura arteria-
les y venosos ofrecen una buena opcién para mejorar la
calidad de las didlisis.

Podemos concluir diciendo que la hipotensién sinto-
matica del paciente en hemodidlisis se puede mejorar
variando la temperatura del dializado. Tanto la reduc-
cion de la temperatura del liquido a 36° C como la utili-
zacién del médulo BTM se han mostrado eficaces. Se
necesitaria un mayor tamano muestral en estudios pos-
teriores para una revision mas extensa del tema.
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