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RESUMEN

En el 90% de los pacientes, la PO2 cae entre 5-30 mm Hg durante la
hemodialisis. La pulsioximetria se considera como el mayor adelanto en la
supervision continua de la oxigenacion arterial y ha sido ampliamente
aceptado desde su creacion. Ademas de ser un procedimiento no invasivo.
Objetivo: Determinar la presencia de hipoxemia por pulsioximetros en
pacientes con Enfermedad Renal Cronica que acuden a hemodialisis en la
Unidad de Nefologia de la Ciudad Hospitalaria "Dr. Enrique Tejera". Valencia,
Mayo 2019- Mayo 2020 Materiales y Métodos: Se realizé un estudio de tipo
descriptivo de corte transversal. Se tomo una muestra de 64 pacientes, se
midio saturacion de oxigeno de miembro superior con o sin fistula en relacion
con el contralateral para evaluar si existe grado de hipoxemia. Resultados:
Predomind el sexo masculino en un 57,8%, en edades comprendidas entre
50-59 afos, siendo la HTA en conjunto con la Diabetes tipo 2 la etiologia de
la ERC en un 46,8%. El 46,8% recibieron sesiones de hemodialisis en un
periodo menor a un afo, el 84,3% se dializa a través de catéter de
hemodialisis, se evidencio diferencia significativa entre la saturacién de
oxigeno del miembro superior con fistula arteriovenosa en relacion al
miembro superior sin fistula. Conclusiones: Se evidencio que la saturacion
de oxigeno del miembro superior con fistula arteriovenosa se mantenia en el
limite inferior del rango de la saturacion de oxigeno (menor a 93%) en
relacion al miembro superior sin fistula.

Palabras clave: Enfermedad renal cronica, Hemodialisis, Hipoxemia, Saturacion

de oxigeno.



OXYGEN SATURATION LEVEL BY PULSE OXIMETERS IN
PATIENTS WITH CHRONIC KIDNEY DISEASE IN HEMODIALYSIS.
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2020.
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SUMMARY

In 90% of patients, PO2 falls between 5-30 mm Hg during hemodialysis.
Pulse oximetry is considered the greatest advance in continuous monitoring
of arterial oxygenation and has been widely accepted since its inception. In
addition to being a non-invasive procedure. Objective: To determine the
presence of hypoxemia by pulse oximeters in patients with Chronic Kidney
Disease who attend hemodialysis in the Nephology Unit of the Hospital City
"Dr. Enrique Tejera". Valencia, May 2019- May 2020. Materials and
Methods: A descriptive cross-sectional study was carried out. A sample of 64
was taken, upper limb oxygen saturation with or without a fistula was
measured in relation to the contralateral to assess if there is a degree of
hypoxemia.. Results: Male sex predominated in 57.8%, aged between 50-59
years, with hypertension in conjunction with type 2 diabetes the etiology of
CKD in 46.8%. 46.8% received hemodialysis sessions in a period of less than
a year, 84.3% dialyzed through the hemodialysis catheter, the significant
difference between upper limb oxygen saturation and arteriovenous fistula
was evident in relation to fistula member of superior sin. Conclusions: It was
evidenced that the oxygen saturation of the upper limb with arteriovenous
fistula remained at the lower limit of the range of oxygen saturation (less than
93%) in relation to the upper limb without fistula.

Key words: Chronic kidney disease, Hemodialysis, Hypoxemia, Oxygen
saturation.
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INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) se define como la anomalia estructural o
funcional del rifidn, evidenciada por marcadores de dafo renal en orina,
sangre o imagenes y/o un filtrado glomerular teérico (FGt) por debajo de
90ml/min/1,73 m2 de superficie corporal, por un periodo igual 0 mayor a tres

meses’.

La ERC comprende un conjunto de enfermedades heterogéneas que afectan
la estructura y funcidén renal. La variabilidad de su expresion clinica es
debida, al menos en parte, a su etiopatogenia, la estructura del rindn
afectada (glomérulo, vasos, tubulos o intersticio renal), la severidad y el
grado de progresion. Una vez establecida progresa hacia etapas mas
avanzadas, por lo que la nefrologia actual se preocupa por prevenir o
retardar su progresién por medio de la aplicacion de estrategias dirigidas a la
correccion de los factores de riesgo, al diagndstico temprano y al tratamiento
adecuado. Esta enfermedad se encuentra en ascenso, datos estimados por
la Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud
(OPS/OMS), apuntan que uno de cada 10 adultos en el mundo esta afectado

en algun grado por este padecimiento’.

La hemodialisis es el tratamiento sustitutivo de eleccion en los pacientes con
falla renal terminal; Desde su invencion, su uso ha logrado entre otras cosas
prolongar la supervivencia en este grupo tan vulnerable de personas, a la vez
que se ha convertido en una opcion terapéutica en una amplia variedad de

patologias especificas?.



La falla renal terminal es uno de los problemas médicos que mas
repercusiones tiene en el estilo de vida de un paciente, a través de la misma,
se intenta sustituir la funcion renal a través de sesiones en las cuales el
paciente a través de un catéter externo o fistula cutdnea atraviesa un
proceso complejo en el cual su sangre es filtrada y depurada por una
maquina, de todas aquellas sustancias nocivas y de desecho para el

organismo®.

A pesar de todos sus beneficios, los pacientes que son sometidos a sesiones
de hemodialisis pueden presentar en un determinado momento
complicaciones atribuibles al procedimiento, estas complicaciones aumentan
la morbilidad de los pacientes, correspondiendo una de ellas a la hipoxemia®.
En el 90% de los pacientes, la PO2 cae entre 5-30 mm Hg durante la
hemodialisis. Este hecho, que no suele tener consecuencias clinicas para la
mayoria de los pacientes, puede ser grave para aquellos con enfermedad

pulmonar o cardiaca de base®.

Las principales causas de hipoxemia en diadlisis constituyen, el secuestro
pulmonar de leucocitos en relacidn con la activacion del complemento,
microembolismos pulmonares, alcalosis metabdlica, mas frecuente en la
dialisis con bicarbonato, pérdida de CO2 por el liquido de dialisis,
hipoventilacion, dialisis con acetato, cambio del cociente respiratorio durante
la hemodialisis, aumento del consumo de oxigeno por el acetato, depresién
del centro respiratorio, insuficiencia cardiaca por sobrecarga hidrosalina e

hipotension o embolismo pulmonar®.

La pulsioximetria se considera como el mayor adelanto en la supervision
continua de la oxigenacion arterial y ha sido ampliamente aceptado desde su
creacion. Ademas de ser un procedimiento no invasivo sus ventajas incluyen,

auto calibracidn, resultado en tiempo real y un riesgo minimo de quemadura



superficial. Estas caracteristicas permiten una estimacion continua de la
oxigenacion de la sangre y dan una advertencia temprana del riesgo de

desarrollar hipoxemia®

El principio por el cual las diferentes longitudes de onda que componen la
luz, son absorbidas de manera diferente por los diversos componentes de la
sangre arterial, definen la pulsioximetria. El pulsioximetro hace pasar la luz
emitida por los emisores de luz (LED), a través de un punto del organismo
del paciente, y mide las absorciones relativas que se producen para la luz
roja de 660 nanémetros y la infrarroja de 940 nandmetros. Estas luces son
absorbidas por la oxihemoglobina (HbO2) y por la hemoglobina reducida (Hb)
en cantidades diferentes y es asi como se pueden convertir en valores

numéricos’.

Diversos estudios han demostrado que en la mayoria de los pacientes que
se someten a hemodidlisis, al inicio de la misma se produce una disminucion
de la pO2, pudiendo ser sintomatica (nauseas, vomitos, calambres,
hipotensién, agitacion, etc.) en aquellos que presentan hipoxia basal o con
historia de enfermedad cardiovascular previa. Por lo que es de gran
importancia conocer los niveles de saturacidn de oxigeno durante las
sesiones de hemodidlisis y lo que su alteracion conlleva al desarrollo de

diversas manifestaciones clinicas en pacientes que la ameritan®.

Ante lo expuesto anteriormente surge la siguiente interrogante: ¢ Cuales son
los valores de saturacién de oxigeno medidos a través de pulsioximetria en
paciente con ERC durante la hemodialisis que acuden a la Unidad de

Nefrologia de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”™?

Oto Royo A° y cols, realizaron un estudio en 2006 donde determinaron la

presencia, intensidad y factores determinantes en la potencial aparicion de



hipoxemia durante las sesiones de hemodidlisis en pacientes con
insuficiencia renal cronica terminal. Se reclutaron de forma consecutiva a 51
pacientes libres de enfermedad primaria pulmonar o cardiaca y con ERC en
hemodidlisis (31 hombres y 20 mujeres). Durante las sesiones de
hemodialisis se registré el nivel de saturacion de oxigeno (Sa0O2) mediante
oximetria de pulso, los aparatos registraron y almacenaron en memoria el
nivel de SaO2 y pulso de toda la sesion de hemodialisis de tendencia de la
informacion almacenada concluyendo que la hemodidlisis induce una leve

hipoxemia.

Avitsian’, realizo otro estudio en el 2006, que concluye que no hay diferencia
en la Sa02 en el brazo de la fistula arteriovenosa (FAV), con respecto al
contralateral. Los parametros obtenidos de la lectura de la SaO2 deben ser
confiables, reflejando el estado de oxigenacién del paciente, sin embargo, se
desconoce si la toma de la SaO2 en un brazo con FAV puede afectar su

interpretacion.

Rincon FI°, en un estudio publicado en 2012, llamado “Complicaciones que
se presentan en los nifos con Insuficiencia Renal Crénica sometidos a
Hemodialisis”. Del total de los pacientes estudiados 59 presentaron
complicaciones cardiacas, 17(23%) complicaciones alérgicas y 12 (16,2%)

complicaciones respiratorias. La hipoxemia presento (32,4%).

Gorostidi M y Santamariar R'°, en el 2014, evidenciaron que hay una mayor
prevalencia de FAV de 65% para los pacientes sometidos a hemodialisis.
Actualmente, la prevalencia de FAV en los pacientes es de alrededor de 80%
en Europa y del 60% en los Estados Unidos y concluyeron que habia una

leve hipoxemia en el brazo de la FAV comparado con el contralateral.



Bacallao R, realizé un estudio en el 2014 en Cuba, donde concluyen que
los pacientes sometidos a hemodialisis secundario enfermedad poliquistica
renal tienen valores mas altos de hemoglobina y necesitan menos dosis de
Eritropoyetina (EPO), existiendo menos riesgo de padecer hipoxemia por los

valores de hemoglobina.

Ucrés E'?, realizo un estudio en Bogota en 2015, donde demostré que los
valores de SpO2 del brazo con FAV contra el brazo sin FAV, de 40 pacientes
que asistieron a hemodialisis, evidenciando que no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas de la SpO2 entre el brazo con FAV

y el brazo sin FAV, antes, durante y después de la dialisis.

Franz F'* y col, en 2017, realizaron un estudio sobre la correccién de la
hipoxemia en la hemodialisis, donde anula o disminuye la hipoxemia que se
presenta en pacientes sometidos a hemodialisis, intentando oxigenar al
paciente a través de la membrana de Cuprophanen del dializador,
burbujeando oxigeno al flujo de 31/min, en el bafio de dialisis el mismo que
era a base de bicarbonato, manteniendo el canister cerrado por lo que no se

observo hipoxemia en dichos pacientes.

Nufez G', en el 2017 realizo un estudio sobre las complicaciones agudas en
hemodialisis, como resultado la hipoxemia al inicio de la hemodialisis ocurre
porque disminuye pO2 hasta cifras de 70 mmHg, en casos de hipoxia basal
esta disminucién puede ser sintomatica, el concluye que mantener un
hematocrito adecuado ayudan también a prevenirla, ademas de realizar
trasfusidon sanguinea en casos de anemia severa, uso de hierro y

eritropoyetina ayudan a prevenir que aparezca dicha complicacion.

En el afo 2002, la publicacion de las guias K/DOQI (Kidney Disease
Outcome Quality Initiative) por parte de la National Kidney Foundation (NKF)



sobre definicion, evaluacion y clasificacion de la ERC, supuso un paso
importante en el reconocimiento de su importancia, promoviendo por primera
vez una clasificacion basada en estadios de severidad, definidos por el
filtrado glomerular (FG) ademas del diagnostico clinico. Todas las guias
posteriores, incluyendo las guias KDIGO 2012 (Kidney Disease Improving

Global Outcomes) ™.

Por esto, la ERC se constituye como una de las principales causas de muerte
en el mundo occidental, han confirmado la definicibn de ERC
independientemente del diagndstico clinico como la presencia durante al
menos tres meses de la TFG inferior a 60 ml/min/1,73 m2 o lesion renal
definida por la presencia de anormalidades estructurales o funcionales del
rindn, que puedan provocar potencialmente un descenso del filtrado

glomerular (FG)".

La hemodialisis es uno de las opciones de tratamiento para los pacientes con
Insuficiencia renal cronica estadio 5, es una técnica de depuracion
extracorpérea de la sangre que suple parcialmente las funciones renales de
excretar agua y solutos, y de regular el equilibrio acido-basico y electrolitico.
Consiste en interponer entre 2 compartimientos liquidos (sangre y liquido de

dialisis), una membrana semipermeable™.

Para ello se emplea un filtro o dializador (Dializadores y membranas de
didlisis). La membrana semipermeable permite que circulen agua y solutos
de pequefio y mediano Peso molecular, pero no proteinas o células
sanguineas, muy grandes como para atravesar los poros de la membrana.
Durante la sesion de hemodialisis disminuye la PO2 (presion de oxigeno) y
puede causar sintomas en pacientes cardiépatas o con enfermedad

pulmonar de base, se produce por hipoventilacion secundaria a la alcalosis



metabdlica que se ocasiona por la rapida transferencia del bicarbonato desde

el liquido de dialisis se previene mediante la administracion de oxigeno™.

En los pacientes criticos con valores de SaO2 del 90% o superior, la
diferencia media entre SpO2 , es decir, el riesgo de medida por una norma
de referencia (CO-ximeter) es inferior al 2%; la desviacion estandar de las
diferencias entre las dos mediciones, es decir, precisiéon es menor de 3% El
riesgo y la precisién de las lecturas de la oximetria de pulso, sin embargo,
empeoran cuando Sa02 es inferior al 90% Estos sensores, son adecuados
para uso en los dedos de las manos, dedos del pie, o I6bulo de la oreja;
cuando se prueba en condiciones de baja perfusién, las sondas de los dedos
obtuvieron mejores resultados que otras sondas. Recientemente, sondas de
oximetro de pulso que utilizan la tecnologia de reflectancia se han

desarrollado para la colocacién en la frente®.

Utilizando la metodologia espectrofotométrica, la oximetria de pulso mide
la saturacién de oxigeno mediante la iluminacion de la piel y la medicién de
los cambios en la absorcién de la luz sobre el oxigeno (oxihemoglobina y
sangre sin oxigeno) con dos longitudes de onda de luz: 660 nm (rojo) y
940 nm (infrarrojo) La relacion de absorbencia a estas longitudes de
onda se calculay se calibra contra mediciones directas de la saturacion
arterial de oxigeno (Sa02), para establecer la medida con el oximetro
de pulso de la saturacion arterial (SpOZ2). La forma de onda, que esta
disponible en la mayoria de los oximetros de pulso, ayuda a los médicos en

la distincion de una sefial verdadera®’.

El sensor de reflectancia tiene componentes emisores y detectores
adyacentes entre si, por lo que la saturacion de oxigeno se estima a partir de

la luz retro dispersada en lugar de la luz transmitida. En los pacientes criticos



con baja perfusion, el riesgo y precision entre SpO2 fueron menores para la

sonda de reflectancia en la frente, que, con la sonda tomada en el dedo®’.

La oximetria de pulso tiene varias limitaciones discutidas, entre estas
tenemos, la forma sigmoide de la curva de disociacién de |la
oxihemoglobina, la no deteccion de hipoxemia en pacientes con niveles
de presidbn de oxigeno arterial alta, el uso de contrastes intravenosos
utilizados con fines diagndsticos, los estados de baja perfusion es decir,
de bajo gasto cardiaco, vasoconstriccion e  hipotermia, las
pigmentaciones, los pacientes con anemia de células falciformes, el
esmalte de uhas y el movimiento artefacto, puede interferir con las
lecturas de la oximetria de pulso y se consideran causas importante de

errores y falsas alarmas’?®.

Dentro de sus beneficios en general, se encuentran costo efectividad,
resultados rapidos, ser un método no invasivo, la oximetria de pulso ha
demostrado ser fiable al ajustar la concentracién fraccionada de oxigeno
inspirado (FI02) en pacientes que requieren ventilacion mecanica. Esta
puede reducir el numero de muestras de gases en sangre arterial, obtenidos

en la UCl y en el servicio de urgencias’®.

Sin embargo, la falta de incorporacién de directrices explicitas, para el uso
apropiado de la oximetria de pulso puede aumentar el costo efectividad de
ésta. Los recientes avances en el analisis de sefiales y la tecnologia de
reflectancia, han mejorado el rendimiento de los oximetros de pulso en
condiciones de artefactos de movimiento y baja perfusion, que asociado

a todo lo expuesto nos resultaria muy util para nuestro estudio’’.

En Colombia, el 80% de los pacientes con enfermedad renal crénica en

hemodialisis tienen fistula arteriovenosa periférica (FAV) que asegura el flujo



de sangre durante la hemodialisis, la variabilidad en el flujo de sangre en el
brazo de la FAV hacia la parte distal, puede afectar la lectura de la oximetria
de pulso (SpO2) llevando a la toma de decisiones equivocadas por el
personal de salud, el objetivo del autor es aclarar si existe diferencia entre la
SpO2 del brazo de la FAV y el brazo contralateral™.

En el brazo de la FAVI aparece una hipoxemia mas severa que en el
contralateral, ya que aunque si bien es cierto que existe un mayor flujo de
sangre por el procedimiento de hemodialisis, existiria también el fenbmeno
de “robo”, caracterizado por una menor irrigacibn sanguinea en esa
extremidad ya que , es la misma FAVI la que necesita de esa sangre para
que la fistula trabaje durante la hemodialisis, produciéndose por tanto, una
disminucién de cantidad de sangre portadora de oxigeno, viéndose este

fendmeno reflejado en el pulsioximetros o en las gasometrias'.

La FAVI no funciona de la misma manera durante todo el tratamiento, y
produce mayor 0 menor irrigacion sanguinea segun el momento de la
Hemodialisis, por ello se recogieron datos en diferentes momentos de la
sesidon y se aprecia un ligero descenso en el valor de saturacién de oxigeno
en la FAVI post dialisis comparado con la saturacién de oxigeno en el brazo
contralateral post didlisis lo que podria deberse a un posible robo por parte

de la fistula'®.

La construccidon de la FAV genera cambios hemodinamicos locales; el flujo
peri operatorio es en promedio de 30mL/min, este aumenta a 472mL/min en
las primeras 24h y 861mL/min en una semana. La maduracién de la FAV
estda relacionada con un tamafio y flujo adecuado, este ultimo definido
como un soporte minimo en didlisis de 350mL/min. La FAV madura y
funcional se considera la mejor modalidad para la realizacion de

hemodidlisis en comparacion con los injertos arteriovenoso (AVG) y los



10

catéteres venosos centrales (CVC) , sin embargo, aproximadamente un
tercio (20% - 50 %) de las FAV no podran madurar para ser utiles'®.

Aunque las posibilidades de que una FAV falle son altas, todavia se
consideran como primera opcion en pacientes programados para iniciar
sesiones de hemodialisis, y para los que ya han comenzado
hemodialisis. La tasa de mortalidad ha demostrado ser significativamente
mayor en aquellos que se dializan primero por medio de catéteres
tunelizados, y al mismo tiempo, tienen un mayor riesgo de fracaso para una

posterior FAV 1819,

Los injertos arteriovenoso tienden a tener mejores tasas de
permeabilidad primaria en comparacion con las FAV , sin embargo la FAV
dura mas tiempo, con excepcion de las fistulas que no maduran su
permeabilidad acumulativa (formacion a un fallo permanente) es superior
a los injertos. Por otra parte, una vez que la FAV madure completamente,
€S menos propensa a requerir procedimientos secundarios para el
salvamento de acceso vascular para mantener la permeabilidad,

incluyendo angioplastia, la colocaciéon de stent o trombectomia ®°.

Los estudios sugieren que una mejor atencion en el periodo pre-didlisis
mejora los resultados después de la iniciacion, aunque un estudio
reciente, planteé dudas sobre la fortaleza de esa asociacion. De los
diversos aspectos de la atencion proporcionada a los pacientes con
insuficiencia renal que se acercan a la iniciacion de dialisis, la
colocacién de una FAV, lo suficientemente pronto que permita su
maduracion y se logre utilizar al inicio de la dialisis, se ha asociado mas
consistente con mejores resultados después de la iniciacion. Por  otra
parte, existen otros factores de riesgo para las FAV, los cuales se han
asociado histéricamente con pobres tasas de maduracion de las FAV, en

particular el sexo femenino, la edad y la diabetes'®.
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Este trabajo se realiza en vista que la hipoxemia en sesiones de hemodialisis
es una complicacion aguda muy frecuente y hay muchos factores externo e
internos que predispone a que pueda suceder, desde la anemia hasta
patologias propias de la enfermedad o procesos infecciones, motivo por el
cual el diagnodstico oportuno y precoz de dicha complicacion es de gran
relevancia clinica especialmente en pacientes con patologias especiales
como la diabetes, patologias cardiovasculares por condiciones propias de
la enfermedad, estos pacientes presentan un mayor riesgo a la aparicion de

hipoxemia en dialisis.

En vista que en Venezuela los datos o las estadisticas de hipoxemia en
dialisis, son importantes, contamos con una poblacion importante de
pacientes con Enfermedad Renal Crénica en sesiones dialiticas ya sea de
forma con versionar o por fistula arteriovenoso. Se plantea realizar este
trabajo de investigacién que permitira evidenciar la presencia de hipoxemia
por pulsioximetros en dialisis para realizar un diagnéstico rapido y un
tratamiento oportuno y asi evitar mas complicaciones. Por lo que se plantea

como objetivo general de la investigacion:

Determinar la presencia de hipoxemia por pulsioximetros en pacientes con
Enfermedad Renal Croénica que acuden a hemodialisis en la Unidad de
Nefologia de la Ciudad Hospitalaria "Dr. Enrique Tejera". Valencia, Mayo

2019- Mayo 2020. Entre los objetivos especificos estan:

1. Clasificar segun edad, sexo, etiologia de la ERC y tiempo en
hemodialisis.
2. Comparar los niveles de oxigenos en brazo con fistulas

arteriovenosa y brazo contralateral.
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Comparar los niveles de oxigenos en brazo sin fistula
arteriovenosa y brazo contralateral.

Comparar los niveles de oxigenos en brazo con fistula
arteriovenosa y brazo sin fistula.

Determinar la presencia de hipoxemia 1 hora previa de la

dialisis 1 hora después de iniciar la dialisis y postdialisis.
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MATERIALES Y METODOS

Se realizo estudio observacional descriptivo, de campo, longitudinal. Siendo
la poblacion los pacientes que acudieron a las sesiones de hemodialisis de la
unidad de Nefrologia de la Ciudad Hospitalaria "Dr. Enrique Tejera". La
muestra estuvo conformada por los pacientes con diagnéstico de
Enfermedad Renal Crénica en hemodialisis con o sin fistula arteriovenoso,
seleccionados mediante muestreo no probabilistico, siendo los criterios de
exclusién paciente que presentaron clinica de hipoxemia, nauseas, vomitos,
calambres, hipotension, agitacion, antes de la sesién de hemodialisis. Se le
realizo a cada paciente saturacion de oxigeno en tiempo determinados
durante la hemodialisis para medir la variabilidad de oxigeno en sangre a

través de pulsioximetros en pacientes previamente seleccionados.

Previo consentimiento informado, previa autorizacion mediante el
consentimiento informado, cumpliendo con las normas de las buenas
practicas clinicas establecidas por la Organizacion Mundial de la Salud para
los trabajos de investigacion en los seres humanos y la Declaracién de
Helsinki ratificada en la 642 Asamblea General de Brazil en el aino 2011. La
técnica de recoleccidon de datos que se realizd, fue a través de una entrevista
a cada paciente donde se obtuvieron las variables demograficas; edad, sexo,
etiologia y tiempo de diagndstico de la Enfermedad Renal Crénica en
Hemodialisis y periodo de tiempo con la Fistula Arteriovenosa en caso de

poseerla. Una vez entrevistados se le realizo medicion de oxigeno por
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pulsioximetros pre-dialisis, 1 hora de diadlisis y al terminar sesion dialitica;
mediante un equipo pulse Oximeter model: MD300C12, para la recolecciéon
de datos se utilizé un instrumento tipo ficha de recoleccién de datos disefiado
por el autor para esta investigacion (anexo A).

Una vez obtenida la informacién, lo datos se vaciaron en una tabla maestra
en Microsoft Excel, luego fueron tabulados en una base de datos utilizando el
software libre PAST version 3.21, se procesé la informacion y los resultados
fueron presentados en tablas estadisticas, en la cual se aplicé la técnica de
analisis estadistico descriptivo y univariado. Los resultados fueron
presentados en cuadros de distribucion de frecuencias absolutas y relativas.
Para establecer posibles relaciones entre las variables cualitativas se utilizé
la prueba chi-cuadrado (X2). Se adopté como nivel de significancia

estadistica P valores inferiores a 0,05 (P < 0,05).
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RESULTADOS

Se estudio una muestra de 64 pacientes en ERC en hemodialisis del Servicio
de Nefrologia y que cumplieron con los criterios de inclusion, su distribucion
segun grupo etario y genero se presenta en la tabla 1 en la cual 57.8% (37)
eran del sexo masculino y 42.1% (27) eran del sexo femenino. Siendo el
grupo etario predominante de 50-59 afios con un 24.9% (16), con una edad
promedio 46,5 anos, siendo la edad minima 15 afos y la edad maxima 88
afios. El sexo masculino fue predominante en el grupo etario antes
mencionado con un 14% (9); seguido del sexo femenino con un 10.9% (7).
No se consiguid asociacion estadisticamente significativa entre la edad y el
género (Tabla 1: X? = 35,3; P = 0.4).

La HTA en conjunto con la Diabetes tipo 2 constituyeron la primera causa de
la ERC con un 46,8%, seguido de la Glomerulopatia primaria con un 32,8% y
la HTA con un 12,5% (8), (tabla 2). De acuerdo al periodo de tiempo en el
que él paciente se ha mantenido en hemodialisis se evidencié que el 46,8%
(30) reciben sesiones de hemodialisis en un periodo menor de 1 afo,

seguido del 10,9% (7) con un periodo mayor a 3 anos, (tabla 3).

El 84,3% (54) de los pacientes se realizan sesiones de hemodialisis a través
de catéter de hemodidlisis, constituyendo el 15,6% aquellos que cuentan con
fistula arteriovenosa para realizarse la sesion de hemodidlisis (tabla 4). De

acuerdo a la saturacion de oxigeno en pacientes sin fistulas arteriovenosa, el
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promedio de saturacion al inicio de la sesidn de hemodialisis en el miembro
superior con el catéter de hemodialisis fue de 94,44+5,75, siendo en el
miembro superior contralateral 93,53+5,85, luego de una hora de iniciada la
sesion de hemodialisis correspondié a un 95,86+2,87, evidenciandose en el
miembro superior contralateral 95,90+3,29, y al final de la sesién
correspondié a un 95,21+4,8, siendo la saturacidon de oxigeno en el brazo
contralateral de 96,40%1,78, existiendo correlacion estadisticamente
significativa entre la saturacion de oxigeno del miembro superior con el
catéter de hemodialisis en relacion al miembro superior contralateral (valor de
P= 0,05; P=0,00; P=0,04 correspondientes a la correlacion de la saturacion
de oxigeno de ambos miembros superiores al inicio, a la hora y al final de la

sesion de hemodialisis)(tabla 5).

Por otro lado, el promedio de saturacion de oxigeno de los pacientes con
fistula arteriovenosa correspondido al 91,10+9,79, evidenciandose en el
miembro superior contralateral promedio de saturacion de oxigeno de
97,80+2,57. Luego de 1 hora de iniciada la sesidén de hemodialisis se
evidencio un promedio de saturacién de oxigeno en el miembro superior con
fistula arteriovenosa de 90,50+9,44, siendo en el miembro superior
contralateral de 96,20+5,09, al final de la sesion de hemodialisis se evidencio
que el miembro superior con la fistula arteriovenosa tuvo un promedio de
saturacion de oxigeno de 92,40x4,71, a diferencia del miembro superior

contralateral que presento un promedio de 98,50+1,26.

Existiendo correlacién estadisticamente significativa entre la saturacion de
oxigeno del miembro superior con la fistula arteriovenosa en relacion con el
miembro  superior  contralateral (valor P=0,03; P=0,05; P=0,00
correspondientes a la correlacion de la saturacion de oxigeno de ambos
miembros superiores al inicio, a la hora y al final de la sesién de

hemodialisis), evidenciandose que se mantuvo el rango de saturacion de
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oxigeno entre 90-100%, con tendencia al limite inferior en el miembro
superior con la fistula arteriovenosa en relacién al miembro superior

contralateral (tabla 6).

Con respecto a la correlacion de la saturacion de oxigeno del miembro
superior con fistula arteriovenosa, en relacion al miembro superior sin fistula
arteriovenosa, se evidencio que se mantienen en el rango de saturacion
entre 90-100%, con tendencia al limite inferior en el miembro superior con
fistula arteriovenosa, a diferencia del miembro superior sin fistula
arteriovenosa donde el promedio de la saturacion de oxigeno al inicio, a la
hora y al final de la sesion de hemodialisis se mantiene mayor de 94%. No
evidenciandose correlacion estadisticamente significativa (valor P=0,15;
P=0,17; P=0,13).
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DISCUSION

Durante las sesiones de hemodialisis, la presion parcial de oxigeno
disminuye entre 5 a 10mmHg, que no en todos los casos puede conllevar a
complicaciones en el paciente, pero que, si puede empeorar el cuadro clinico
en aquellos con antecedente de enfermedad pulmonar obstructiva crénica, o

insuficiencia cardiaca.

Segun la distribucion de edad y genero de los pacientes con ERC en
hemodialisis, se demostré que el sujeto promedio que acudia al centro para
terapia renal sustitutiva estaba constituido por el sexo masculino entre el
rango edad 50-59 afos. Estos hallazgos difieren de los encontrados por

Ucrds y col'?

al investigar sobre pulsioximetria en pacientes en hemodialisis,
donde evidenciaron que la prevalencia mas alta se encontraba en el sexo
femenino, sin embargo, concordando con el grupo etario 47-71 afios con una

edad promedio de 56 afos.

Esto podria deberse a que el envejecimiento constituye un proceso
fisiol6gico que comienza en la concepcion y ocasiona cambios caracteristicos
de la especie durante todo el ciclo de la vida. Tales cambios favorecen el
desarrollo de modificaciones estructurales en la anatomia renal, en conjunto
con los producidos por las patologias sobreafiadidas que predisponen el

desarrollo de la enfermedad renal cronica.

Se encontré a la HTA en conjunto con la Diabetes tipo 2 como principal
etiologia de la ERC, este fendmeno puede explicarse dado a la alta

prevalencia e incidencia de pacientes con HTA no controlada, asociado al



19

control metabdlico deficiente en relacién a la diabetes y a otros factores de
riesgo como dislipidemia y sedentarismo favorecen la apariciéon de la ERC.
Hallazgo que difiere de los encontrados en el estudio realizado por Ucros y
col™, donde evidenciaron que la primera causa de la ERC era la HTA con un

40%, seguido de la Diabetes tipo 2 con un 20%.

De acuerdo al periodo de tiempo en el que los pacientes se encuentran
recibiendo terapia de sustitucion renal, se evidencié que la mayoria iniciaron
sesiones de hemodialisis en un periodo menor a un afo, lo que difiere del
estudio realizado por Alvarado y col, donde se reporté que el 53% de los
pacientes se encontraban recibiendo terapia de sustitucion renal en un

periodo mayor a 1 ano.

Existié mayor prevalencia de pacientes que se dializan a través de catéter de
hemodialisis en relacién a los pacientes que realizan este proceso a través
de fistula arteriovenosa, lo que difiere del estudio realizado por Ucros y col™
donde el 71% de los pacientes recibian sesiones de hemodialisis a través de
fistula arteriovenosa. Esto se debe a la disposicion de servicios de Cirugia
vascular en hospitales de paises desarrollados, lo que permite la realizacion
rapida de fistulas arteriovenosas que evitaran el desarrollo de infecciones
nosocomiales asociadas al catéter de hemodidlisis, ademas de brindar una

mejor calidad de vida al paciente.

Con respecto a la saturacién de oxigeno, no se evidencio modificaciones en
los tres tiempos de medicion con pulsioximetro durante la hemodialisis en el
miembro superior sin fistula en relacién con el miembro superior contralateral,
lo que corresponde con el estudio realizado por Ucros y col donde no se
evidencian modificaciones en la saturacién de oxigeno durante la sesion de
hemodialisis en el miembro superior con el catéter de hemodialisis en

relacion con el miembro superior contralateral.
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Por otro lado, durante la medicion de la saturaciéon de oxigeno en el miembro
superior con fistula arteriovenosa en los tres tiempos de la sesion de
hemodialisis se evidencio que la saturacion de oxigeno se mantuvo en el
limite inferior, entre 90-92% en relacion con el miembro superior
contralateral, lo cual difiere del estudio realizado por Benet y col, donde la
saturacién de oxigeno se mantuvo en 96% durante la medicion en los tres

tiempos de la sesion de hemodialisis.

Se realizo la comparacién entre la saturacién de oxigeno del miembro
superior con catéter de hemodialisis, en relacion con la saturacion del
miembro superior con fistula arteriovenosa durante la sesion de hemodialisis,
reportandose que la saturacion de oxigeno del miembro superior con fistula
arteriovenosa se mantuvo en el limite inferior, entre 90-92% a diferencia de la
saturacion de oxigeno medida en el miembro superior con catéter de
hemodialisis donde la saturacion de oxigeno se mantuvo igual o mayor a
95%. Lo cual difiere del estudio realizado por Ucros y col™, donde no se
evidencian diferencias entre la saturacién de oxigeno del miembro superior

con fistula, en relacién al miembro superior con catéter de hemodialisis.

Esto se debe a que los pacientes con fistula arteriovenosa pueden presentar
reduccion del flujo sanguineo debido a la aparicion de estenosis fibrosa y al
desarrollo de trombos. La estenosis fibrosa generalmente se produce como
consecuencia de punciones repetidas sobre el mismo punto, generando
areas de fibrosis en la zona lesionada. La trombosis, por su parte, también

disminuye o anula el flujo de la fistula.

Otra de las causas de disminucion del flujo sanguineo e hipoxemia la
constituye el sindrome de robo del acceso vascular lo que conlleva a un
descenso de la perfusion distal arterial debido a una preferencia de salida del

flujo arterial proximal a través de la vena del acceso vascular, de menor
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resistencia que el lecho arterial distal. Lo que puede constituir una de las
principales causas de hipoxemia asociada a pacientes con fistula

arteriovenosa durante la sesidon de hemodialisis.
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CONCLUSION

El sexo masculino tuvo mayor incidencia con ERC en hemodialisis,
mayormente predominante en la quita década de la vida, siendo la HTA en
conjunto con la Diabetes tipo 2 la principal etiologia de la ERC. El periodo de
tiempo en el que los pacientes se encuentran recibiendo terapia de
sustitucién renal fue menor a 1 afo, realizandose las sesiones de
hemodidlisis en la mayoria de los pacientes a través de catéter de

hemodialisis.

No se evidencio diferencias entre la saturacién de oxigeno del miembro
superior con catéter de hemodialisis en relacién con el miembro superior
contralateral. Por otro lado se evidencio diferencia significativa de la
saturacion de oxigeno entre el miembro superior con fistula arteriovenosa y
el miembro superior contralateral y entre el miembro superior con fistula
arteriovenosa en relacibn con el miembro superior con catéter de

hemodialisis.
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ANEXO A

Tabla de recoleccién de datos Instrumento

Nombre y | Edad | Sexo | Tiempo de Tiempo con| Sat02 | Sat02 | SatO2
Apellido diagnostico de | la Fistula | FAVI FAVI1 | FAVI
la Enfermedad Arteriov PRE hora POST
Renal Crénica enosa
en Hemodialisis
Tabla Il: Medias de las saturaciones FAV
Nombre y Edad Sexo _Tien’1p¢? de Valcrres’. de 1 hon:a Valores
. diagnostico de pulsioximet posterior Post-
Apellido la Enfermedad ros pre- de la dialisis
Renal Crénica dialisis dialisis
en
Hemodialisis
Tabla lll. Medias de las saturaciones contralaterales
Edad Sexo Tiempo de Tiempo con la Sato2 PRE Sato2 Sato2
Nombre y diagnéstico de la | Fistula a1hora | POST
Apellido Enfermedad Arteriovenosa

Renal Crénica en
Hemodialisis




TABLA 1

Distribucion de los pacientes con ERC en hemodialisis segun grupo
etario y género. Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” Mayo 2019-

Mayo 2020.
FEMENINO MASCULINO

f % f % F %
<20 anos 6 9.3 2 3.1 8 12.4
20-29 anos 3 4.6 5 7.8 8 12.4
30-39 anos 3 4.6 4 6.2 7 11.4
40-49 afos 2 3.1 7 10.9 9 14.0
50-59 anos 7 10.9 9 14.0 16 24.9
60-69 anos 5 7.7 5 7.8 10 15.5

70-79 anos 1 1.5 1 1.5 2 3
> 80 afios 0 0 4 6.2 4 6.2
Total 27 421 37 57.8 64 100

Fuente: datos propios de la investigacion (Rodriguez, 2020)
X?=35,3; P =0.4 (P <0.05)



TABLA 2

Distribucion de los pacientes con ERC en hemodialisis segun la
etiologia de la ERC. Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” Mayo
2019- Mayo 2020.

27

HTA y Diabetes tipo 2 30 46.8

Glomerulopatia 21 32.8
Primaria

HTA 8 12.5

Uropatia obstructiva 5 7.8

Total 64 100

Fuente: datos propios de la investigacion (Rodriguez, 2020)
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TABLA 3

Distribucion de los pacientes con ERC en hemodialisis segun el periodo
de tiempo en hemodialisis. Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”
Mayo 2019- Mayo 2020.

TIEMPO EN HEMODIALISIS F %
<1 afio 30 46.8
1 — 3 afos 21 32.8
> 3 afnos 13 20.3
Total 64 100

Fuente: datos propios de la investigacion (Rodriguez, 2020)



TABLA 4

Distribucion de los pacientes con ERC en hemodialisis segun la
presencia o no de fistula arteriovenosa. Ciudad Hospitalaria “Dr.
Enrique Tejera” Mayo 2019- Mayo 2020.

FISTULA F %
ARTERIOVENOSA
Sin fistula arteriovenosa 54 84.3
Con fistula arteriovenosa 10 15.6
Total 64 100

Fuente: datos propios de la investigacion (Rodriguez, 2020)
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TABLA 5

Comparaciéon de medias de saturacion de oxigeno en el miembro
superior con fistula arteriovenosa con miembro superior contralateral
antes, durante y después de dialisis en pacientes con ERC en
hemodiadlisis. Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” Mayo 2019- Mayo

2020.
SATURACION DE Brazo con FAV  Brazo contralateral P
OXIGENO
Sat. Oxigeno al inicio 91.104£9.79 97.8+2.57 0.03
Sat. Oxigeno 1 hora 90.50+9.44 96.2+5.09 0.05
Sat. Oxigeno final 92.40+4.71 98.5+1.26 0.00

Fuente: datos propios de la investigacion (Rodriguez, 2020)



31

TABLA 6

Comparaciéon de medias de saturacion de oxigeno en el miembro
superior sin fistula arteriovenosa con miembro superior contralateral
antes, durante y después de dialisis en pacientes con ERC en
hemodiadlisis. Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” Mayo 2019- Mayo

2020.
SATURACION DE Brazo sin FAV  Brazo contralateral P
OXIGENO
Sat. Oxigeno al inicio 94.44+5.75 95.90+3.20 0.05
Sat. Oxigeno 1 hora 93.53+5.85 95.86+2.87 0.00
Sat. Oxigeno final 95.211+4.81 96.40+1.78 0.04

Fuente: datos propios de la investigacion (Rodriguez, 2020)



TABLA 7

Comparaciéon de medias de saturacion de oxigeno en el miembro
superior con fistula arteriovenosa con miembro superior sin fistula
arteriovenosa antes, durante y después de dialisis en pacientes con
ERC en hemodialisis. Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” Mayo

2019- Mayo 2020.
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SATURACION DE Brazo sin FAV Brazo con FAV P
OXIGENO
Sat. Oxigeno al inicio 94.44+5.75 91.104+9.79 0.15
Sat. Oxigeno 1 hora 93.53+5.85 90.50+9.44 0.17
Sat. Oxigeno final 95.211+4.81 92.4014.71 0.14

Fuente: datos propios de la investigacion (Rodriguez, 2020)
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