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RESUMEN

La probabilidad de presentar arritmias cardiacas aumenta con la edad y en
pacientes con enfermedad renal cronica. El objetivo del protocolo de estudio es
determinar la prevalencia de alteraciones electrocardiograficas en particular
arritmias potencialmente mortales en pacientes adultos mayores sometidos a
dialisis peritoneal en agudo. Estudio transversal descriptivo con pacientes mayores
de 60 afos. El tamafio de la muestra fue de 20 pacientes con enfermedad renal
cronica en estadio terminal a los cuales se les coloc6 un manitor Holter por 48
horas durante su primera sesion de dialisis peritoneal en agudo. Se realiz6 lectura
del registro electrocardiografico por médico especialista para determinar la
presencia de arritmias, datos de isquemia y prolongacion del segmento QT. El
analisis estadistico incluyo estadisticos descriptivos y de frecuencia. Como
resultado, 45% fueron hombres, 55% mujeres con una edad promedio de 64.45
anos +4.9. 45% presentaron dependencia moderada a ABVD, 10%severa. Se
encontré deterioro cognitivo severo en 70%. Se identifico la presencia de
alteraciones del ritmo en todos los pacientes. Con promedio de 184 extrasistoles
supraventriculares en 24 hr y 138 ventriculares por hora. Flutter auricular en 15%,
fibrilacion auricular y ventricular en 5%, asi como taquicardia ventricular no
sostenida en 40% de los pacientes. Se determind la prolongacion del intervalo
QTc en 90% de los pacientes y en cuatro de ellos la variabilidad del intervalo RR
fue menor de 50 ms. sin embargo, al realizar la correlaciéon de Pearson ésta no fue
significativa (P=0.489). De éstos Ultimos pacientes dos tuvieron cambios en
segmento ST compatible con isquemia. A la blusqueda de taquicardia ventricular
sostenida, s6lo uno contaba con carga de arritmia ventricular mayor de 10%, esto
estadisticamente no significativo (P=0.2). Se demostrd la presencia de arritmias
potencialmente mortales en pacientes adultos mayores sometidos a dialisis

peritoneal en agudo.

Palabras clave: Didlisis, arritmia, anciano, enfermedad renal crénica.



ABSTRACT

The probability of presenting cardiac arrhythmias increases with age and in
patients with chronic kidney disease. The objective of the study protocol is to
determine the prevalence of electrocardiographic abnormalities, particularly life-
threatening arrhythmias in elderly patients undergoing acute peritoneal dialysis.
Descriptive cross-sectional study with patients over 60 years. The sample size was
20 patients with end-stage chronic kidney disease who were placed on a Holter
monitor for 48 hours during their first acute peritoneal dialysis session. The
electrocardiographic record was read by a specialist to determine the presence of
arrhythmias, ischemia or prolongation of the QT segment. The statistical analysis
included descriptive and frequency statistics. As a result, 45% were men, 55%
women with an average age of 64.45 years + 4.9. 45% presented moderate
dependence on BADL and 10% severe. Severe cognitive impairment was found in
70%. The presence of rhythm disturbances was identified in all patients. With an
average of 184 supraventricular extrasystolesin-24 h and 138 ventricular
extrasystoles per hour. Atrial flutter in 15%, atrial and ventricular fibrillation in 5%,
as well as non-sustained ventricular tachycardia in 40% of patients. The
prolongation of the QTc interval was determined in 90% of the patients and in four
of them the variability of the RR interval was less than 50 ms. however, when
performing the Pearson correlation it was not significant (P = 0.489). Of these last
patients, two had changes in ST -segment compatible with ischemia. In the search
for sustained ventricular tachycardia, only one had a ventricular arrhythmia load
greater than 10%, this was not statistically significant (P = 0.2). The presence of
life-threatening arrhythmias was demonstrated in elderly patients undergoing acute
peritoneal dialysis.

Key words: Dialysis, arrhythmia, elderly, chronic kidney disease.



1. INTRODUCCION

A partir de los 40 afios, el filtrado glomerular disminuye un mililitro por cada afo; el
deterioro de la funcion renal se acelera ante la presencia de enfermedades crénica
como la diabetes, hipertension o infecciones de vias urinarias de repeticion. Con el
envejecimiento poblacional de la mayor parte de los paises en el mundo
occidental, se ha incrementado la prevalencia e incidencia de enfermedad renal

cronica, sobre todo adultos mayores de 75 afnos.
1

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la prevalencia de alteraciones. electrocardiograficas detectadas por
estudio holter de 48 horas en pacientes adultos mayores sometidos a su primera

sesion de dialisis peritoneal en agudo?

JUSTIFICACION

México estd iniciando el proceso de envejecimiento poblacional, asi como ha
ocurrido en Japon 0 en paises europeos. Este proceso se caracteriza por el
incremento del niumero de individuos adultos mayores; es consecuencia de la de
transicion epidemioldgica, en la cual, la mortalidad por enfermedades infecciosas
ha disminuido mientras que las enfermedades crénicas, entre ellas la enfermedad
renal cronica se han controlado satisfactoriamente, incrementando asi la
esperanza de vida de los individuos; aunque no necesariamente la calidad de vida

o funcionalidad o costos de atencioén a la salud.

A nivel global, los servicios de salud gastan mas del 50% de todos sus recursos en
la atencion de enfermedades cronicas no transmisibles. El IMSS otorga gran parte

del presupuesto en programas de dialisis peritoneal y hemodialisis, sin embargo,



la infraestructura y presupuesto no son suficientes para contener las necesidades

de atencion médica para los adultos mayores con enfermedad renal crénica.

En el 2012, fue la quinta causa de muerte en el IMSS fue la enfermedad renal
cronica. De los pacientes que fallecieron 59% estaban en el programa de dialisis
peritoneal. La enfermedad renal cronica es un factor de riesgo independiente
cardiovascular, con una mortalidad importante debida a muerte subita en

pacientes de 45 a 75 afios.

La primera sesion de didlisis peritoneal intermitente es la mas estresante desde el
punto de vista fisiolégico ya que el paciente se somete a cambios agudos de
volumen intravascular, de los niveles de electrolitos séricos, toxinas, glucosa,
nutrientes, ph asi como al proceso inflamatorio posquirargico y el que inducen las
soluciones de didlisis. Es en este periodo-donde el paciente adulto mayor es mas

vulnerable a presentar complicaciones cardiovasculares.

Sin duda, los resultados permitiran disefiar estrategias de monitoreo para la
identificacion oportuna de complicaciones cardiovasculares durante la primera
sesion de didlisis peritoneal y su tratamiento, para reducir complicaciones como

falla cardiaca, infarto agudo al miocardio, arritmias emboligenas y muerte subita.



2. ANTECEDENTES

2.1 CAMBIOS EN LA FUNCION RENAL ASOCIADOS AL ENVEJECIMIENTO.
Los cambios asociados al envejecimiento en la nefrona se caracterizan por:
colapso vascular, glomeruloesclerosis, engrosamiento de la membrana basal y
nefrosis intracapsular; ademas se presentan depoésitos de colageno con fibrosis
intersticial, atrofia tubular, arterioesclerosis, hialinosisarteriolar e hipertrofia de la
media lo que lleva a isquemia y degeneracion de las nefronas (nefroesclerosis).
Como resultado final, a los 70 afios la nefroesclerosis esté presente en el 73% del
total de las nefronas. A nivel macroscopico, en el envejecimiento existe una
disminucién del volumen renal de forma irregular (contornos distorsionados y
lobulacion) debido a la hipertrofia glomerular compensatoria y al aumento de la
grasa de los senos, agregandose calcificaciones parenquimatosas, quistes renales

y estenosis de arterias renales focales.?

2.2 ENFERMEDAD RENAL CRONICA.

La enfermedad renal crénica se-considera un estado clinico comun de mdltiples
patologias que afectan directa 0 indirectamente al riidn de forma crénica e
irreversible. Las causas mas frecuentes son la nefropatia diabética, la enfermedad
vascular arteriosclerdética, nefroangioesclerosis, nefropatia isquémica, enfermedad
glomerular primaria 0 secundaria a enfermedad sistémica como lupus o vasculitis,
nefropatias. -congénitas y hereditarias, nefropatias intersticiales y la nefropatia

obstructiva.34

Se define como una alteracién estructural o funcional persistente por mas de 3
meses, con o sin deterioro de la funcién renal o un filtrado glomerular <60
ml/min/1.73 m?, misma que se estima mediante las ecuaciones ya estandarizadas
gue emplean a la creatinina sérica, la edad, el sexo y la etnia, las mas utilizadas
son las derivadas del estudio ModificationofDiet in Renal Disease (MDRD-4 o
MDRD-IDMS) y la ecuacion CKD-EPI (ChronicKidneyDisease-

EpidemiologyCollaboration) que proporciona ventajas estimando con mayor



exactitud los valores entre 60 y 90 ml/min/1.73m? asi como la mortalidad global y
cardiovascular. La ecuacion de Cockcroft es menos precisa para pacientes
mayores de 65 afos. A partir de ellas se establece una clasificacion dependiendo
de la disminucién del filtrado glomerular en 5 categorias, el grado 1 corresponde a
una tasa de filtracion mayor de 90 ml con presencia de proteinuria 0 marcadores
de dafo glomerular, el grado 2 o G2 el filtrado esta levemente disminuido de 60-89
ml; el grado 32 con descenso leve a moderado de la tasa de filtracion entre 45-59
ml; 3b con descenso moderad-grave de 30-44 ml; el grado 4 con descenso grave
15-29 ml y por ultimo el grado 5 o fallo renal con una tasa menor de
15ml/min/1.73m?2.56

Para las categorias 3-5 no es necesario la presencia de otros signos de dafio
renal, mientras que para 1y 2 si.Existen otros marcadores directos como inulina,
DTPA, EDTA, iodotalamato, iohexol que son mas precisos que el aclaramiento de
creatinina, pero hasta la fecha no es viable en la préactica rutinaria. La edad es un
factor de riesgo no modificable de inicio de la enfermedad renal crénica. Se
estima que debido a los cambios asociados al envejecimiento la tasa de filtracion

disminuya de 0.75 a 1ml/min/afio a partir de los 40 afios.’

Existen individuos en los que este descenso es mayor, lo que lleva a un debate
acerca de si el descenso del filtrado glomerular, asi como el incremento de la
proteinuria representan cambios propios de la edad o una enfermedad per se.
Comparado con personas jovenes, los adultos mayores con enfermedad renal
avanzada experimentan mayor morbilidad, mortalidad y son mas susceptibles de
morir, a que progrese la enfermedad a grado de requerir tratamiento dialitico.®

2.3 CAMBIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS ASOCIADOS A LA EDAD.
El envejecimiento genera cambios electrocardiograficos que simulan otras

enfermedades cardiacas, a partir de los 65 aflos se observan dichos cambios de



tal forma que solo un 8% de los centenarios cuentan con un electrocardiograma

normal.®

La amplitud del intervalo QRS es mayor, asi como la desviacion del eje a la
izquierda que traduce los cambios relacionados con la rotacion izquierda y la

fibrosis del fasciculo anterior.10

Existe fibrosis septal senil que electrocardiograficamente se presenta como QS en
pacientes sin antecedente de enfermedad coronaria. Existe cambios en la
repolarizaciéon en donde el segmento ST suele verse aplanado o deprimido en
derivadas precordiales laterales izquierdas. La onda T reduce su amplitud y
presenta morfologias inespecificas. El intervalo QT puede estar prolongado, pero
dentro de limites normales. Las arritmias atriales son de las mas frecuentes en los
adultos mayores dentro de ellas, los latidos ectOpicos atriales sobre todo en
presencia de bloqueo intraauricular se observan en el 50% de los centenarios;
este cambio es secundario a. fibrosis atrial, la cual, también condiciona
prolongacion de la onda P o/con morfologia bifasica n derivadas I, 1l y AVF. La
prevalencia de fibrilacion-auricular o fluter aumenta con la edad hasta 25% de los
centenarios y se han asociado a mal prondéstico reduciendo la expectativa de vida
y mayor riesgo de demencia. En monitoreo cardiaco ambulante se pueden
observar ritmos supraventriculares ectépicos o de la unién, asi como episodios
cortos de taquicardia ventricular en ausencia de enfermedad cardiaca. La
frecuencia cardiaca disminuye debido a la fibrocalcificacibn del sistema de
conduccién, la degeneracion del nodo sinusal es causante del bloqueo
auriculoventricular. En el adulto mayor los bloqueos de rama pueden deberse a
cambios fibréticos del sistema de conduccion sobre todo rama derecha y mas en

hombres.11

2.4 TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA.



En 1962 se inici6 en México el programa de dialisis peritoneal como tratamiento de
la enfermedad renal cronica en estadio 5. A finales de 1970, el IMSS inicio el
programa de dialisis peritoneal cronica ambulatoria, siendo que casi 90% de la
poblacion se encontraba en didlisis peritoneal y solo 10% en hemodialisis. Para el
siglo XXI, en el resto del mundo el 80% de los pacientes se encontraba.en
programa de hemodidlisis y el resto en dialisis peritoneal. El gasto en programas
de hemodidlisis durante el 2015 fue del 21% del total del presupuesto asignado a

los pacientes con diabetes.?

2.5 TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN EL
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

En el afio 2016, en el IMSS se trataban a 59,754 pacientes en dialisis; de ellos
35,299 (59%) estaban en dialisis peritoneal en sus diversas modalidades; y el
resto, 24,455 (41%), en hemodidlisis. ‘En-el 2015 se atendié a 15,021 pacientes
con didlisis peritoneal automatizada (25%); 19,309 (33%) con didlisis peritoneal
ambulatoria; 11142 (19%) con- hemodidlisis intramuros y 13,674 (23%) en

unidades externas de hemodialisis, fuera de hospitales del IMSS.13

2.6 TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN EL ADULTO
MAYOR

La decision-de iniciar un tratamiento de sustitucion de la funcion renal en el adulto
mayor es compleja, ya que la esperanza de vida es limitada por lo que el impacto
de la didlisis peritoneal en la sobrevida no es claro. Se han realizado estudios en
los que se demuestra que no hay diferencia en el riesgo de muerte en pacientes
que inician de forma temprana tratamiento dialitico (eGFR 10-14 ml/min/1.73m?) y

aquellos que la inician tardiamente (eGFR 5-7 ml/min/1.73m?).14

En estudios de cohorte prospectivo se ha demostrado un beneficio de la dialisis
peritoneal reduciendo el riesgo de muerte durante los primeros 3 afios comparado

con aquellos no dializados en este grupo de poblacion®®, incluso en pacientes



mayores de 75 afios se demostré6 una supervivencia mayor en pacientes en
tratamiento con didlisis peritoneal comparado con pacientes que no la recibian, sin
embargo, en mayores de 80 afios la supervivencia no es estadisticamente

significativa®

Tanto asi que la supervivencia media en ancianos de edad avanzada (85-89 afios)
fue de 11.6 meses y 8.4 meses para los mayores de 90 afios. La presencia de 2 o
méas comorbilidades en paciente mayores de 65 afios en dialisis se ha asociado a
mayor mortalidad comparado con aquellos que tienen mejor salud, en este estudio
la principal causa de muerte en los pacientes en tratamiento con dialisis peritoneal
fue causas infecciosas (neumonia, peritonitis entre otras) y la segunda fueron

enfermedades cardiovasculares principalmente el sindrome coronario agudo.*’

Por otro lado, pacientes que al inicio-del seguimiento cuentan con una tasa de
filtracion glomerular de 20 ml/min/1.73 m? un 37% progres6 a un estadio 5 de la
enfermedad, el 27% no alcanzé el estadio 5 y 35% murié antes de progresar al

estadio 5, esta evolucion se ha visto relacionada con la ausencia de albuminuria.l8

Por lo tanto, se ha sugerido que la dialisis debe considerarse como parte de un
plan de manejo general con los objetivos dialiticos adaptados a las necesidades
del paciente-mayor, entendiéndose que seran menores comparados con pacientes
mas jovenes.e independientes. Se debe de valorar el estado de funcionalidad, si
existe fragilidad, déficits sensoriales y/o deterioro cognitivo que le impida seguir
tratamiento ambulatorio, asi como socialmente cuenta con apoyo para llevarlo a

cabo.®

En el Hospital General Regional No. 1 de la Delegacién Querétaro del Instituto
Mexicano del Seguro Social, los pacientes que ingresan al programa de dialisis
peritoneal, independiente de la modalidad (automatizada, manual o intermitente

hospitalario cronica) son programados para la colocacién de catéter de dialisis



peritoneal en el quiréfano. En promedio, 24 horas después son sometidos a su
primera sesion de dialisis peritoneal en agudo, la cual, consta de 24 recambios de
1000 a 1500ml, de 30 minutos de estancia en cavidad peritoneal, con soluciones
de dialisis al 1.5 o0 2.25%; para completar este ciclo se requieren entre 36 horas.
Los pacientes regresan cada semana a nuevo ciclo de dialisis intermitente hasta
qgue los familiares o el propio paciente completan su entrenamiento y reunen las
condiciones fisicas en su vivienda y material necesario para llevar a cabo el

procedimiento dialitico de forma diaria en su domicilio.

2.7 MORTALIDAD EN ADULTOS MAYORES EN TRATAMIENTO DIALITICO.

Se ha visto que las enfermedades cronicas no transmisibles representan el 70%
de todas las muertes, por lo que en pacientes con enfermedad renal crénica el
riesgo de padecer alguna enfermedad. cardiovascular es mayor incluyendo
enfermedad arterial periférica, fibrilacion auricular, infarto cerebral, insuficiencia
cardiaca congestiva, muerte cardiaca subita e incluso sindrome cardiorrenal

principalmente tipo 4 (sindrome reno-cardiaco crénico).?°

2.8 MORTALIDAD DE ORIGEN CARDIOVASCULAR EN ADULTOS MAYORES
EN TRATAMIENTO DIALITICO.

La mortalidad cardiovascular en estos grupos ha disminuido, principalmente para
el infarto agudo del miocardio, falla cardiaca y muerte subita debido a los avances
terapéuticos. Dentro de la fisiopatologia de la enfermedad renal crénica existen
elementos como los trastornos de potasio, sodio y homeostasis del agua,
activacion de sistema nervioso simpatico y el sistema renina angiotensina
aldosterona, anemia, los trastornos del hueso y el metabolismo mineral, la uremia
y toxinas que contribuyen directamente a la enfermedad cardiovascular, estudiado

sobre todo en pacientes en hemodidlisis.?*
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Los trastornos del ritmo cardiacos estan presentes en un 76% de los pacientes en
didlisis peritoneal, debido a que en el proceso fisiopatologico la mayoria de los
pacientes presentan una funcién ventricular sistélica izquierda y fraccion de
eyeccion de ventriculo izquierdo conservadas. La uremia crénica resulta en
fibrosis miocardica difusa, calcificacion coronaria, hipertrofia del ventriculo
izquierdo, disfuncion endotelial y autonémica lo que incrementa el riesgo de
arritmias ventriculares independientemente de la fraccion de < eyeccion del

ventriculo izquierdo.??

Existe una hiperactividad simpética que se sabe aumenta el riesgo cardiovascular
en los pacientes con enfermedad renal terminal y es-el marco para la hipertension
arterial esencial que se presenta en estadios tempranos de la enfermedad
mostrando una relacion directa con la severidad de la misma, lo cual lleva a
disfuncion endotelial y cambios estructurales ya mencionados que son factores
detonantes para la aparicion de arritmias, aumentando por este componente
fisiopatolégico la frecuencia de complejos ventriculares prematuros hasta en un

75%, asi como las arritmias de re-entrada.??

La enfermedad renal es considerada un factor de riesgo independiente para
muerte sUbita,?* ésta contribuye en 25% de las muertes en estos pacientes con
dialisis peritoneal contra 27% en pacientes con hemodidlisis, con una incidencia
de 50 eventos por cada 1000 personas al afio, siendo resultado de arritmias

ventriculares letales.2®

El diagndstico muerte subita de origen cardiovascular, se establece mediante los
siguientes criterios: a) muerte subita a 24 horas: aquella muerte inesperada que
ocurre en las primeras 24 hrs. siguientes al inicio de los sintomas o es encontrado
muerto pero se le vio vivo en las dltimas 24 hr; b) muerte subita a 1 hr: aquella
muerte presenciada que ha ocurrido en la primer hora posterior a inicio de los

sintomas; c) muerte subita en dialisis: muerte inesperada durante una sesion de

11



hemodidlisis y d) muerte subita del fin de semana aquella muerte ocurrida después
de 48 hr de la ultima sesion de dialisis, es decir con intervalos interdialiticos
prolongados. Estos estudios han remarcado la importancia del rol que tiene el

tratamiento en el origen o causa de la muerte subita.26

2.9 MONITOREO ELECTROCARDIOGRAFICO EN PACIENTES BAJO
TRATAMIENTO DIALITICO.

El monitoreo cardiaco es util para obtener un perfil del ritmo.y establecer una
correlacion sintoma-ritmo, utilizandose también como un método de estratificacion
de riesgo de muerte subita cardiaca, observando que-hasta un 30% de los

pacientes en hemodidlisis presentan prolongacion del intervalo QTc.?’

Existen diferentes modalidades de monitorea electrocardiografico de corto tiempo
y prolongado; dentro de las primeras se encuentra la telemetria de paciente
hospitalizados durante 72 hr es el recomendado por las guias internacionales para
pacientes con alto riesgo de arritmias; el monitoreo Holter es el mas usado que
consiste en una grabadora portatil unido por 2, 3 0 12 electrodos cutaneos en la
pared toracica por 24-48 hr, esta informacion es documentada digitalmente el cual
debera ser interpretado. por un médico especializado juntamente con el diario de
sintomas que lleva el paciente. Dentro de las ventajas del estudio Holter es su

accesibilidad, bajo costo y facil aplicacién.?®

Se han hecho estudios pequefios con uso de Holter de 24 horas en pacientes en
hemodialisis, observando que la variabilidad del intervalo RR entre latidos de
menos de 75 ms duplica la mortalidad y en mas del 90% de los pacientes se
observan alteraciones en la onda T sin encontrarse asociacibn con muerte

cardiaca sUbita por el momento.?°

Los cambios en las concentracion de electrolitos durante las sesiones de

hemodidlisis dependientes de gradientes electroquimicos llevan a un cambio en la
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polaridad de la membrana ocasionando inestabilidad de la misma, el calcio y
potasio juegan un papel importante para mantener el potencial de accién
transmembrana, lo que se traduce como alteraciones en intervalo QT sobre todo
prolongacion del mismo en este grupo de pacientes, hipertrofia ventricular
izquierda, dilatacion ventricular, reduccion de la fraccion de eyeccion y presencia
de extrasistoles ventriculares. La hiperfosfatemia también se ha asociado a

calcificacion arterial, proliferacion de musculo liso y arterioesclerosis coronaria.*°
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3. HIPOTESIS GENERAL

La prevalencia de alteraciones electrocardiograficas detectadas por estudio holter
de 48 horas en pacientes adultos mayores sometidos a su primera sesion de
dialisis peritoneal en agudo es elevada.

3.1 HIPOTESIS DE TRABAJO.

Ha: Menos del 76% de los pacientes adultos mayores sometidos a su primera
sesion de didlisis peritoneal en agudo presentan trastornos del ritmo en el holter
de EKG de 48 horas

Ho: El 76% o mas de los pacientes adultos mayores sometidos a su primera
sesion de didlisis peritoneal en agudo presentan trastornos del ritmo en el holter
de EKG de 48 horas

Ha: Menos del 25% de los pacientes adultos mayores sometidos a su primera
sesion de didlisis peritoneal en agudo presentan cambios por isquemia en el holter
de EKG de 48 horas
Ho: El 25% o mas de los pacientes adultos mayores sometidos a su primera
sesion de didlisis peritoneal en agudo presentan cambios por isquemia en el holter
de EKG de 48 horas

Ha: Menos del 30% de los pacientes adultos mayores sometidos a su primera
sesion de didlisis peritoneal en agudo presentanprolongacion del QT en el holter
de EKG de 48 horas.
Ho: ElI 30% o mas de los pacientes adultos mayores sometidos a su primera
sesion de dialisis peritoneal en agudo presentan prolongacion del QT en el holter
de EKG de 48 horas.
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4. OBJETIVO GENERAL.
Determinar la prevalencia de alteraciones electrocardiograficas detectadas por
estudio holter de 48 horas en pacientes adultos mayores sometidos a su primera

sesion de dialisis peritoneal en agudo.

4.1.- OBJETIVOS ESPECIFICOS.
e Determinar la prevalencia de cambios electrocardiograficos compatibles
con trastornos del ritmo por estudio holter de 48 horas en pacientes
adultos mayores sometidos a su primera sesion de dialisis peritoneal en

agudo.

e Determinar la prevalencia de cambios. electrocardiograficos compatibles
con isquemiadetectadas por estudio holter de 48 horas en pacientes
adultos mayores sometidos a su primera sesion de dialisis peritoneal en

agudo.

e Determinar la prevalencia de cambios electrocardiograficos compatibles
con prolongacion del segmento QTpor estudio holter de 48 horas en
pacientes adultos mayores sometidos a su primera sesion de dialisis

peritoneal enagudo.
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5. MATERIAL Y METODOS

5.1.- DISENO DE ESTUDIO.
Transversal descriptivo.

5.2.- UNIVERSO DE ESTUDIO.

Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social.

5.3.- POBLACION DE ESTUDIO.

Pacientes adultos mayores de 65 afios usuarios del Hospital General Regional
No.1, de la Delegacién Querétaro del Instituto Mexicano de Seguro Social con
enfermedad renal crénica en estadio 5 que inicien tratamiento a base de didlisis

peritoneal.

5.4.- UNIDADES DE OBSERVACION.
Pacientes.

5.5.- LUGAR DEL ESTUDIO.

Hospital General Regional No.1, Querétaro, Querétaro.

5.6.- TIEMPO DE EJECUCION.

Dos meses.

5.7.- CRITERIOS DE SELECCION.
5.7.1.- CRITEROS DE INCLUSION.
e Pacientes mayores de 65 afnos.
e Con enfermedad renal cronica estadio 5
e Que se sometan a su primera sesion de dialisis peritoneal en agudo.

¢ Que firmen consentimiento informado.
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5.7.2.- CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes con marcapasos.

Pacientes con desfibrilador implantable.

Paciente con procesos inflamatorios o infecciosos cutaneas que no
permitan la aplicacion de los electrodos del Holter de EKG.

Pacientes en delirium que no permitan el uso correcto del Holter de EKG
Pacientes con trastornos psiquiatricos que no permitan el'uso correcto del
Holter de EKG

Pacientes con neuro estimulador cerebral, medular, bombas de infusion de
medicamentos (analgésicos, insulina, etc.)

Pacientes intubados bajo sedacion, cuyo estado de consciencia no les

permita firmar el consentimiento.

5.7.3.- CRITERIOS DE ELIMINACION.

Pacientes que una vez que aceptaron participar en el estudio desistan de
participar, incluso después de haber firmado el consentimiento informado.
Pacientes que durante el estudio se hayan quitado el Holter de EKG por
cualquier causa.

Paciente en los que a pesar del uso correcto de Holter de EKG la grabadora
no permita la lectura adecuada o tengan interferencia.

Aquellos que presentes disfuncion del catéter de dialisis peritoneal y que no

concluyan el ciclo inicial de dialisis peritoneal en agudo.

5.8.- TAMANO DE MUESTRA.

Para realizar el célculo del tamafio de muestra, se us6 la calculadora estadistica

del programa EPI INFO, para determinar prevalencia de una enfermedad en una

poblacién finita con los siguientes supuestos:

Nivel de confianza del 95%

Margen de error del 5%
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e Poblacion finita de 265 individuos que son los pacientes que anualmente

inician didlisis peritoneal.

Population size: 265
Expected frequency: 76 =
}é:un:)er!)tahle Margin of B
Design effect: 1.0
Clusters: 1

ve study

Population survey or ds 1
For simple random =ampling. leave design effect

and clusters equal to 1.

Confidence Cluster Total
Level Size Sample
80% 8 83
90% 13 13
95% 136 136
97% 150 150
99% i 7
99.9% 198 198
99.99% 214 214

Se requiere un total de 136 pacientes para completar el tamafio de muestra.

5.9. MUESTREDO.

Se realizard muestreo aleatorio sistematizado, ingresando al estudio los pacientes

que por orden de ingreso sean ndmero par.

5.10 VARIABLES.

DEFINICION DEFINICION TIPO DE : FUENTE DE
NOMBRE CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE | ESCALADEMEDICION | \\ropmacion
Es el tiempo transcurrido La edad en afios TR
X Identificacién oficial
en entre la fecha de calculada a partir de la o
EDAD L " . Cuantitativa . INE, IFE,
nacimiento del participante | fecha de nacimiento Continua Afios Pasanorte. Camet
del estudio y el ingreso al consignada en aporte,
! . de citas
estudio. documento oficial
Caracteristicas fenotipicas
SEXO que establecen las El sexo consignado en el | Cualitativa Masculino . -
; . : by e X Expediente Clinico
diferencias entre hombresy | expediente clinico Dicotémica Femenino
mujeres.
DEFINICION DEFINICION TIPO DE : FUENTE DE
BOMERE CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE B e INFORMACION
Es la situacion de las Soltero
personas fisicas Separado
ESTADO determinada por sus El estado civil reportado Cualitativa Viudo Paciente
CIVIL relaciones de familia, por el paciente Nominal Divorciado '
provenientes del Casado
matrimonio o del Union libre
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parentesco, que establece
ciertos derechos y deberes.

Es el sistema cultural de

determinados * Catolica
comportamientos y o Cristiana
practicas, cosmovisiones, e Pentecostés
. textos, lugares sagrados, La reliaion reportado por | Cualitativa o Testigo de Jehova
RELIGION profecias, ética u 9 P P . o Adventista Paciente.
o el paciente. Nominal
organizaciones que e Luz del Mundo
relaciona la humanidad a e Musulmana
elementos sobrenaturales, « Sin religion
trascendentales o e Otra
espirituales.
El tabaquismo es la g;gfg:op?satib;:g en
adiccion al tabaco . o
provocada principz;lmente dispositivo, actual o en Cualitativa e No
TABAQUISMO pOr UNo de Sus alguna etapa de la vida Dicotémica e Si Paciente.
componentes mas activos: por maz de unal semana
la nicotina. repqna o pore
paciente.
Es un padecimiento que
genera una fuerte
necesidad y ansiedad de
ingerir alcohol, de forma
ALCOHO- que existe una Consumo de alcohol Cualitativa e No Paciente
LISMO dependencia fisica del reportado por el paciente | Dicotémica e S '
mismo, manifestandose a
través de varios sintomas
de abstinencia cuando no
es posible su ingestion.
Es la fuerza que ejerce un
cuerpo sobre un punto de Peso medidoen la Bascula ubicada en
PESO apoyo, originada por la bascula antes de iniciar Cuantitativa Unidad de Medicas: el servicio de
accion del campo sesion.de dialisis Discreta Kilogramos nefrologia de HGR
gravitatorio local sobre la ' No. 1, Qro.
masa del cuerpo
Estadiometro
Distancia que tiene una . ) o ubicado en el
ALTURA persona de los pies ala Med@a obtenida en el Cyantﬂatwa Unidad de medida: Metros servicio de
estadimetro. Discreta .
cabeza. nefrologia de HGR
No. 1, Qro.
Unidad de medida kg/m?
- Desnutricion
<199
. - - Normal
Es la razon matematica que .
INDICE DE asocia el peso y la talla de IEll cociente de: pelsot e"n Cuantitati Sz EO'O ys249 Instrumento de
MASA los individuos, es un dl 0gramos entre fa lalla uantiativa - S0DIEpeso recoleccion de
CORPORAL marcador de nutricion e los individuos en Discreta 2 25'.0 y=299 informacion.
y
pronéstico de enfermedad. metros cuadrados. - Obesidad grado |
230.0y=<349
- Obesidad grado I
2350y<399
- Obesidad grado |l
240.0
DEFINICION DEFINICION TIPO DE FUENTE DE
BONERS CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE | ESCALADEMEDICION | \\coouacion
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COMOR- La presencia de una o mas o Insuficiencia cardiaca
BILIDAD enfermedades cardiacas, Comorbilidad de origen Cualitativa o Valvulopatia cardiaca
ademas de la enfermedad cardiaca documentada Nominal o Arritmias Expediente Clinico
CARDIO- 0 trgstorno primario del enel expediente clinico. o Cardiopatia isquémica
VASCULAR paciente. Sincope cardiaco
o Diabetes mellitus
o Hipertension arterial
o Dislipidemia
e Hiperuricemia
e Enfermedad vascular
COMOR- cerebral
BILIDAD La presencia de una o mas Comorbilidad e EPOC
enfermedades, ademas de Cualitativa o Insuficiencia hepatica ' .
documentada enel . . Expediente Clinico
NO la enfermedad o trastorno exnediente clinico Nominal cronica
VASCULAR primario del paciente. P ' o Cancer
o Demencia
o Depresion
o Trastorno de ansiedad
o Hipotiroidismo
o Hipertiroidismo
o Oftros
. . Es el resultado de la
Es el sistema de evaluacion o L
de la esperanza de vida a aplicacion del indice de
INDICE DE los diez afios, en SCQZQS?:;%O (:f::rl}tg.i: Cuantitativa Porcentaje de sobrevida indice de Charlson
CHARLSON dependencia de la edad en presa ' p 1 / Continua esperada a 10 afios.
que se evalua, y de las d? supervivencia a OI
comorbilidades del sujeto. anos. reportado por &
paciente
Es la capacidad que le
permite a los individuos
realizar las actividades de E:;#lgag?n%?éeeng: a
FUNCIONA- la vida diaria: bafiarse Cuantitativa Puntaje en escalade 0 a -
) o Barthel resultado de . Indice de Barthel
LIDAD \Clif;get,r::?err:[l]zgngz:]réo, laaplicacion de indice de Continua 100.
o . . barthel
presentar incontinencia
urinaria.
Deterioro de la funcion
cognoscitiva de uno o mas
dominios, demostrado por Resultado obtenido de la
TRASTORNO instrumentos aplicacion del Moca Test Escala de 0 a 30 puntos.
NEUROCOG- estandarizados para dicha version 7.3 en espafiol, Cuantitativa Trastomo neuro Moca Test version
NOSCITIVO evaluacion y cuya resultado de la aplicacion | Discreta coanoscitivo mavor 7.3 en espafiol
MAYOR consecuencia clinica es la del instrumento Moca u?nuacién 26 oymenor
perdida de la autonomia y Test, P '
funcionalidad de quien lo
padece.
Proteina transportadora de :rl]vaelisnge ?:\%osg;?m;o Resultados de
HEMOGLOBI- | oxigeno contenida al yuno p i Cuantitativa -~ laboratorio
> 7 . de la sesion de dialisis . Medicion en grs/dl )
NA interior de los glébulos Continua contenido en el
rojos reportgadas en PTI Expediente clinico
' expediente clinico. )
Es un monosacarido Niveles de glucosa en Resultados de
contenido en los alimentos ayuno previos al inicio de Cuantitativa laboratorio
GLUCOSA cuya molécula es la la sesion de didlisis Discreta Medicion en mg/dl contenido en el
principal fuente energética reportados en el . by
. o Expediente clinico.
para el humano expediente clinico
Es una molécula derivada Niveles de creatinina en
del metabolismo de las S Resultados de
proteinas y es excretado ayuno previo al inicio de Cuantitativa laboratorio
CREATININA o la sesion de didlisis, . Medicion en mg/dl )
por el rifién. Es un Continua contenido en el

marcador primario de la
funcién renal

reportados en el
expediente clinico.

Expediente clinico.
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DEFINICION DEFINICION TIPO DE 5 FUENTE DE
BONERE CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE | ESCALADEMEDICION |\ ropmACION
Es una molécula derivada Niveles de urea en
del metabolismo de las I Resultados de
roteinas y es excretado ayuno previo al inicio de Cuantitativa laboratorio
UREA P asy la sesion de didlisis . Medicion en mg/dl )
por el rifién. Es un reportados en el Discreta contenido en el
marcador secundario de la exp ediente clinico Expediente clinico.
funcion renal P
Son mlneraleslpn_asentes Es la cantidad de sodio,
en la sangre, liquidos ol i Resultados d
corporales y en las células; potaS|o,_c oo, caicio, - . L eSUllEREsge
ELECTRO- llevan una carga eléctrica y magnesio y fosforo Cuantitativa Unidades de medicion: laboratorio
LITOS L contenido en la sangre Discreta Miliequivalentes por litro. contenido en el
son |nd|spensa_bles para el reportados en el Expediente clinico.
adecuado funcionamiento . .
expediente clinico
celular
Sustancia con composicion
quimica exactamente
MEDICA- conocu_ia y que es capaz de Medpamentos que es_tan Cualitativa _ . -
MENTOS producir efectos 0 cambios ooqsgnadps en Ia'hgja nominal Nominal. Expediente clinico.
sobre una determinada de indicaciones médicas
propiedad fisiolégica de
quien lo consume
o Extrasistoles
auriculares.
Alteraciones e Extrasistoles
electrocardiograficas ventriculares.
Es la pérdida del ritmo compatibles con pérdida Taquicardia auricular
ALTERACIO- sinusal, que del ritmo sinusal Gualitativa : FluqttL:r aurlicuI:rI uar. Interpretacion de
NES DEL electrocardiograficamente registradas en el estudio Nominal « Fibrilacion auric.ular estudio Holter de 48
RITMO representa la actividad Holter de 48 horas, ' Taquicardi i 'I horas.
normal del corazon. durante el procedimiento * ,aq,u'ca,f a ventricular.
de dialisis peritoneal en o Fibrilacion ventricular.
relacion al registro basal. * Bloqueo AV 1er grado.
¢ Bloqueo AV 2do grado.
o Bloqueo AV 3er grado.
Alteraciones
electrocardiograficas
Son los cambios caracterizadas por la
electrocardiograficos que elevacion del segmento
ALTERACIO- ocurren como respuesta a ST igual o mayor de 5 Cualitativa o Elevacion del Interpretacion de
NES POR lesién celular secundaria a mm o inversién de onda Nominal Segmento ST estudio Holter de 48
ISQUEMIA disminucion del aporte T, en dos derivaciones ' o Inversion de onda T horas.
sanguineo al tejido contiguas durante el
cardiaco. procedimiento de diélisis
peritoneal en relacion
con el basal.
Son los cambios .
- Alteraciones
electrocardiograficos en electrocardiograficas
ALTERACIOy respuegtg  los cambios caracterizadas por la I Unidad de medida seg Interpretacion de
NES POR electroliticos que ocurren P Cualitativa Cs )
PROLONGA: en el organismo y prolongacién del _ Nominal Si =44 segundos estudio Holter de 48
segmento QT registradas ' No < 43 segundos horas.
CIONDEL QT | representan un factor de durante el procedimiento
riesgo para el desarrollo de de dialisis peritoneal
arritmias malignas. P )
Es el tiempo que transcurre | El tiempo desde el inicio
desde el inicio de infusion de la primera infusion de
TIEMPO DE . b -
de solucién de didlisis a solucion de dialisis hasta | Cuantitativa . . . . .
TRATAMIENT ; : ; ! ; Unidad de medida minutos | Hoja de enfermeria
cavidad peritoneal hasta el | haber infundido 24 discreta
O DIALITICO. - o ) j
término de la ultima soluciones en cavidad
solucién indicada. peritoneal.
Fluido a diferentes El tipo de solucion varia
CONCENTRA concentraciones de solutos P . . Solucion al 1.5%
. . en cuanto concentracion | Cualitativa - N . .
CIONES que se infunden en cavidad de dextrosa aus contiene | nominal Solucion al 2.5% Hoja de enfermeria
UTILIZADAS peritoneal a través de g Solucion al 4.25%

catéter.

el dializaste.

21




Lo ] Cantidad de liquido
Liquido extraido del exceso
L resultante del transporte
de agua, metabolitos, iones L
y sales orgénicas a través rapido de solutos
ULTRAFILTRA " o pequefios a través de la Cuantitativa . . o . .
de ultrafiltracion por didlisis . ° Unidad de medida mililitros Hoja de enfermeria
DO TOTAL, X membrana peritoneal discreta
para evitar la sobrecarga osterior al drenado de
de volumen corporal, por P lucion de dialisi
mecanismo de 0smosis solucion de aialisis
) peritoneal.
Hora en la que se da
HORA INICIO Hora del dia en el que se iniciola grabacion del Cuantitativa
DE REGISTRO | colocay enciende el trazo electrocardiografico . Unidad de medida horas Hoja de enfermeria
) . X continua
HOLTER monitor Holter continuo con monitor
Holter
HORA Hora en la que se da por
TERMINO DE Hora del dlg enel que se concluida la grabacion Cuantitativa . _ : )
REGISTRO apaga y retira el monitor del trazo o continua Unidad de medida horas Hoja de enfermeria
Holter electrocardiografico con
HOLTER )
monitor Holter

Las variables de estudio son los cambios electrocardiograficos ya sea por
isquemia, por alteraciones del ritmo o por alteraciones del segmento QT. El resto

se emplearan para describir a la poblacién de estudio.

5.11 TRABAJO OPERATIVO
Una vez que el protocolo tenga numero de registro por parte del Comité Local de

Investigacion 2201, se iniciara el trabajo operativo del protocolo.

Se pasara visita todos los dias por la mafiana en el Servicio de Nefrologia para
identificar los pacientes post-operados de colocacion de catéter deTenckhoff del
dia previo. Con base a la lista de ingreso se erigiran los pacientes que se
encuentre ‘en nimero par, para ser entrevistados e invitados a participar en el

estudio.

Aquellos que acepten participar en el estudio, se les pedird que firmen el

consentimiento informado.
Se procedera al llenado del instrumento de recoleccion de datos, en donde se

recabaran datos personales, sociodemograficos, de salud; se aplicaran las escalas

de Barthel y el MOCA test y por ultimo se recabaran las variables contenidas en el
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expediente clinico. Al término de la entrevista, se colocara el Holter de EKG seis
horas previas al inicio de la sesién de didlisis peritoneal en agudo. Seis horas
después de haber terminado el procedimiento de diélisis se procedera al retiro del

Holter, se volveran a registrar lo signos vitales.

La grabadora del Holter sera enviada con dos cardi6logos distintos para su lectura.
Si el resultado es controversial, se enviara a un tercer cardidlogo. Los cardi6élogos
participantes son: el Dr. Ernesto Pombo Bartelt y el Dr. César Guerrero Mafon,
meédico cardidlogo adscrito al HGR No.1, Querétaro; en caso de requerir una
tercera opinion, seran enviados con la Dra. Ana Lilia Rayas Gémez médico

cardidlogo del Hospital San José de Querétaro.

Aquellos pacientes que se identifiquen con trastornos del ritmo o prolongacién del
QT, seran notificados para su envid al servicio de cardiologia en la consulta
externa. Aquellos que son identificados con arritmias malignas o isquemia, seran

derivados en forma urgente para su atencion.

Al terminar el total de la muestra (interrogatorio), se creara una base de datos en
un paquete estadistico para la captura de estos. Posteriormente se realizara el
analisis estadistico.

5.12 PROCEDIMIENTO PARA LA COLOCACION Y RETIRO DEL HOLTER DE
EKG.

El' electrocardiograma Holter o monitor Holter es una maquina que registra y
almacena la actividad eléctrica del corazén de un individuo durante periodos que
van desde 24 horas hasta 7 dias. Aunque proporciona informacion menos
detallada que el electrocardiograma, debido a que consta de menos electrodos, se
pueden identificar con bastante precision trastornos del ritmo, isquemia o

presencia de prolongacién del intervalo QT.
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Durante la prueba, al paciente se le colocara un dispositivo del tamafio de un
teléfono movil, acoplado a un cinturén ajustado a la parte lateral del térax, sin
interferir en la region del abdomen. A partir de este dispositivo emergen cables
que se colocan en la piel a través de electrodos en la parte anterior del torax, los
cuales, utilizan adhesivos hipoalergénicos para su fijacion. El estudio holter se
colocara dos horas antes del inicio de la dialisis peritoneal y lo debera traer

durante 48 horas. El dispositivo funciona con baterias y no interfiere con la dialisis.

El paciente y/o sus familiares deberd de apuntar en una libreta sintomas que
presente, asi como la hora de inicio y hora de termino; esta informacion la
utilizaran los cardidlogos para la interpretacion de los resultados. La informacion
recabada en la libreta no forma parte del andlisis del estudio. Durante el
procedimiento el personal de enfermeria podra realizar los procedimientos de
enfermeria general, asi como de didlisis en forma habitual, asi como comer,

bafarse y si tiene indicacion médica para movilizarse, podra caminar.

Para el retiro de los parches de los electrodos se utilizara agua estéril. No hay
riesgos, ya que la persona que se somete al examen no recibira ninguna corriente

eléctrica, ni radiacion.

5.13 ANALISIS ESTADISTICO

Para realizar el andlisis de los resultados, se utilizd estadistica descriptiva; para
variables cuantitativas se utiliz6 medias y desviacién estandar y para variables

cualitativas porcentajes.
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6. RESULTADOS

Solo se logro una muestra de 20 pacientes que representa el 14.7% del tamafio de
muestra calculado, debido a que muy pocos pacientes cumplieron los criterios de

inclusion al estudio.

En una muestra de 20 pacientes de los cuales 45% fueron hombres y 55%
mujeres, con una edad promedio de 64.45 afios+4.9 (Cuadro 1); se-identifico por
medio de una valoracidn geriatrica que el 45% de ellos eran moderadamente
dependientes para actividades basicas de la vida diaria y 10% de forma severa y/o
total. Ademas, se identific6 que todos contaban con polifarmacia y 14 de ellos
obtuvieron un puntaje en instrumento MOCA para deterioro cognitivo severo
(Cuadro 2).

Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion

Variable (n=20) | % DE
Sexo Hombres 9 45
Mujeres 11 55
Edad (afios) [ Minima 57 4.90
Maxima 74
Media 64.45
Estado civil Casados 13 65
Solteros 1 5
Viudos 6 30
Religion Catolica 18 90
Cristiana 2 10
Toxicomanias | Tabaquismo | 6 30
Alcoholismo |5 25
IMC Minimo 20.70 3.09
Maximo 31.5
Media 24.91
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Cuadro 2. Valoracion geriatrica Integral

Variable (n=20) | % DE
Funcionalidad

Independiente 6 30

Leve 3 15
Moderada 9 45
Severa 1 5

Total 1 5
Deterioro cognitivo | 6 30

leve

Demencia 14 70

indice de Charlson

2% de 15 75
supervivencia

0% de 5 15
supervivencia

Numero promedio | 7.35 0.224
de medicamentos

Cuadro 3. Comorbilidades cardiacas y no cardiacas.

Variable (n=20)

Comorbilidades | Insuficiencia 2
cardiacas cardiaca
Valvulopatia
Sincope
Arritmia

Cardiopatia
isquémica

OoOr OO

(@) NeNe]

Comorbilidades
no cardiacas

Diabetes tipo 2
Hipertension
Dislipidemia
Hiperuricemia
EVC

EPOC

Céancer
Demencia
Depresioén
Ansiedad
Hipotiroidismo
Hipertiroidismo
Hepatopatia

OO NN
o o

POOPFRPRWOORrHEF

N eoNeN N o]
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En cuanto a comorbilidades cardiacas, s6lo uno de ellos tenia diagnosticoprevio
de arritmia, aunque no se especifico el tipo. Las comorbilidades no cardiacas que
tuvieron mayor prevalencia fueron hipertension arterial sistémica y diabetes tipo 2
(Cuadro 3). En la analitica, los pacientes se encontraban con anemia siendo el
nivel mas bajo de hemoglobina de 6.9, con urea maxima de 318 mg/dl y potasio de
7.0 mEq (Cuadro 4).

Cuadro 4. Analitica sanguinea

IN Minimo |[Méaximo [Media [Desv. Tip.
Niveles de 20 6.9 122 470 |1.4419
[hemoglobina
Niveles de uremia |20 86 318 174,96 |70.931
ICreatinina sérica 20 3.7 23.6 9.891  [4.9680
Potasio sérico 20 3.3 7.0 5.070 [1.0147
Sodio sérico 20 127.0 (142.0  |137.450 [3.4713
Cloro sérico 20 94.0 1140 [105.800 4.9161
Calcio sérico 20 6.5 9.3 7.805 .8256
Magnesio 20 1.5 3.0 2.435 |.3826
Fésforo 20 4.0 12.9 6.470 [2.3056
N valido (segun lista) |20

Se identificé la presencia de alteraciones del ritmo en todos los pacientes. Por
parte de las arritmias de origen supraventricular, se observé en un solo paciente el
maximo de 2294 extrasistoles auriculares, 15% mostraron flutter auricular y

fibrilacién auricular en 5% (Cuadro 5).
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Cuadro 5. Extrasistoles Auriculares

n = Numero de pacientes Minimo Maximo Media Desv. tip.
con alteracion
electrocardiografica
especifica
Numero ESA (n=17) 4 2294 184.76 545.954
NUmero de ESA sencillas 4 1630 13781 400174
(n=16)
Numero de ESA pareadas 1 204 28.87 20.847
(n=8)
NUumero de ESA

. ) 12 1 13. 2.121
bigeminada (n=2) ° 3.50
NUmero de ESA

. . 2 2 2
trigeminadas (n=1) ° { °
NUmero de extrasistoles en 1 393 56.25 136.430
carrera (n=8)

El promedio de extrasistoles ventriculares fue de 3044.6 latidos (Cuadro 6) con
tiempo de registro promedio de 22.39 hr (x10). 40% presentaron taquicardia

ventricular no sostenida y 5% fibrilacion ventricular (Cuadro 7).

Cuadro 7. Alteraciones electrocardiograficas malignas

Alteracién No. De %
electrocardiografica pacientes

maligna

Fibrilacidon auricular 1 5
Flutter auricular 3 15
Fibrilacion ventricular 1 5
Depresion del ST 5 25
Elevacion del ST 4 20
Taquicardia ventricular no 8 40

sostenida
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Cuadro 6. Extrasistoles Ventriculares

n = NUumero de Minimo
pacientes con
alteracion
electrocardiografica
especifica

Maximo

Media

Desv. Tip.

Numero de ESV
(n=20)

Numero de ESV
sencillas (n=20)
Numero de ESV
pareadas (n=15)
NUumero de ESV
bigeminadas (n=8) 1
Numero de ESV
trigeminadas (n=7)
Numero de ESV en
carrera (n=18)

25

10

15

49714

26700

456

158

78

22995

3044.60

1688.60

62.07

27.88

16.14

1379.94

11039.099

5932.003

113.590

53.405

27.553

5398.210

Se determiné la prolongacion del intervalo QTc en 90% de los pacientes y en
cuatro de ellos la variabilidad del intervalo RR fue menor de 50 ms (Figura 1), sin
embargo, al realizar la correlacion de Pearson ésta no fue significativa (P=0.489).
De éstos ultimos pacientes dos tuvieron cambios en segmento ST compatible con
isquemia. A la busqueda de taquicardia ventricular sostenida, s6lo uno contaba

con carga de arritmia ventricular mayor de 10%, esto estadisticamente no

significativo (P=0.2) (Cuadro 8).
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Figura 1. Distribuciéon de SDNN
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T
Desviacion estandar de duracion de log intervalos NN

SDNN: Desviacion estandar de intervalo NN; TV: taquicardia ventricular.
Gréfica de caja de dos colas. En el limite inferior se encuentran los 4 pacientes cuyos

SDNN son menores de 50 ms.
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7.DISCUSIONES.

La importancia de este protocolo radica en la alta prevalencia de enfermedades
cardiovasculares y de arritmias en los pacientes con enfermedad renal crénica las
cuales les confiere mayor riesgo de muerte subita siendo la causa de hasta 25%

de la muerte en estos pacientes.

Asi como ocurre en otras patologias, los protocolos de estudio excluyen al adulto
mayor por su corta expectativa de vida. Hasta el momento no se ha estudiado la
prevalencia de arritmias potencialmente malignas en este grupo etario sometidos a

dialisis peritoneal.

El estudio se realizé en pacientes que iniciaban dialisis peritoneal, cabe mencionar
que fueron captados desde el momento postquirirgico o incluso iniciado el
tratamiento dialitico, esto se considera como limitante del estudio ya que unos
registros electrocardiograficos. Otra de las limitantes del estudio fue que no se
censaron a los pacientes desde que se diagnostico la enfermedad renal crénica en
fase predialitica que pudiera aportar mas informacion al estudio o incluso tener un

estudio electrocardiografico previo comparativo.

En cuanto a la poblacion incluida, llama la atencion que el paciente con mayor
edad fue de 74 afos, sin encontrarse pacientes mayores de 85 afios que es el
grupo menos estudiado en protocolos de investigacion. Nuestro estudio determiné
también la sobrevida a 10 afios por medio del indice de comorbilidades de
Charlson . como era de esperarse y lo que apoya a lo antes mencionado, el
prongstico de vida en estos pacientes es muy bajo.

En la valoracion geriatrica se interrogé sobre funcionalidad premérbida, 2 semanas
previas a su ingreso, la cual se ve afectada por comorbilidades como la anemia,
en donde la fatiga es el principal sintoma limitante de las actividades de la vida
diaria. Llama la atencidon que a pesar de que desconocian o negaban deterioro
cognitivo, al realizar el tamizaje para éste, la mayoria de los pacientes resultdé con

puntaje positivo para deterioro cognitivo severo, aunque no es del todo valorable

31



por los cambios en la cognicion debida a niveles altos de urea; sin embargo, esto
solo resalta la importancia de la valoracion geriatrica en un estadio predialitico ya
gue se deben de identificar a los pacientes con deterioro cognitivo severo antes de
iniciar un tratamiento dialitico como lo marca la guia de practica clinica de

enfermedad renal crénica para ser excluidos de este tratamiento.

Todos los pacientes contaban con polifarmacia lo cual aumenta riesgo de
reacciones farmaco-farmaco y farmaco-enfermedad, como la asociacion conocida

de eritropoyetina y descontrol hipertensivo.

El objetivo del estudio no fue conocer la asociacion de muerte subita y arritmias.
Sin embargo, se puede decir que las alteraciones del ritmo sobre todo de origen

ventricular tienen mayor riesgo de mortalidad.

Existe una mayor prevalencia de arritmias supraventriculares al envejecer, como
se comenta en el estudio de Fleg y Kennedy3!; a partir de los 70 afios los
pacientes presentaron mas de 100 latidos supraventriculares en 24 horas,
aproximado a nuestro estudio (184 latidos supraventriculares). Al igual que las
supraventriculares, las arritmias ventriculares (EV) tienen mayor prevalencia en el
adulto mayor, obtuvimos un promedio de 138 latidos por hora, comparado con
mismo estudio de mayores de 70 afios de 30 EV/h, en otro estudio hasta 60 EV/h
con pacientes mas jovenes. Lo anterior resalta que la enfermedad renal crénica
terminal como factor de riesgo para presentar arritmias ventriculares y no

auriculares.

Recientemente se han realizado estudios donde se da seguimiento a la
prevalencia de extrasistoles ventriculares en pacientes sin enfermedad cardiaca
subyacentes, antes consideradas entidad benigna, ahora se ha evidenciado la
aparicion de miocardiopatia inducida por EV, para lo cual se ha establecido un
umbral de carga de EV de 24% para mayor valor predictivo positivo de
miocardiopatia correlacionandose con disminucion de la fraccion de eyecciéon del

ventriculo izquierdo. Incluso con carga de arritmia EV <10% pueden presentar
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miocardiopatia de caracter reversible, evidentemente relacionada a tiempo de

evolucion que por lo general toma meses o afos.

Se menciona en el estudio ICD2, el uso del cardiovertidor-desfibrilador implantable
de manera preventiva de muerte subita en pacientes mayores de 55 afios, no
redujo el riesgo de muerte subita cardiaca o por cualquier causa en estos

pacientes siendo que la mitad de los pacientes fallecieron32.

Se requiere continuar con el trabajo de campo de este protocolo para completar el
tamafio de muestra, sin embargo, es claro que las alteraciones
electrocardiograficas estan presentes en este tipo pacientes, sus manifestaciones
son subclinicas y son pacientes que estan en riesgo de presentar muerte subita.
Ademas, se requiere el seguimiento de esta poblacién para identificar si estas
alteraciones electrocardiograficas son factores de riesgo para muerte subita en el

periodo postdialitico.
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8. CONCLUSION

Se demostré la presencia de arritmias potencialmente mortales en pacientes

mayores sometidos a didlisis peritoneal en agudo.

Este fue un estudio transversal descriptivo que se realizd para detectar pacientes
con arritmias potencialmente mortales e iniciar tratamiento de_ estas. Se
identificaron arritmias supraventriculares como fibrilacion auricular 'y flutter
auricular en pacientes que no se conocian con comorbilidad cardiaca que ameritan

inicio de control del ritmo y anticoagulacion.

Se identificaron también arritmias ventriculares mismas que se han asociado a
muerte sUbita en pacientes con enfermedad renal crénica. Si bien el estudio ICD2
demostré futilidad en el uso de desfibrilador implantable preventivo, al igual que en
los pacientes con flutter o fibrilacion auricular, se debe de iniciar tratamiento
antiarritmico, no solo para prevenir complicaciones que generen gasto de recursos
econdémicos en la institucion, sino también para mejoria de la sintomatologia y

calidad de vida.

La importancia de este estudio se pone de manifiesto cuando encontramos que es
un nuamero considerable el de adultos mayores en estadio predialitico de la
enfermedad, también cuando sabemos que la enfermedad renal crénica comparte
cambios fisiopatoldgicos con el envejecimiento renal, entonces hablariamos de un
modelo de envejecimiento prematuro lo que haria incluir en este estudio pacientes

de menor edad.

La propuesta de esta investigacion es derivar a estos pacientes a una clinica
geriatrica donde se les dé seguimiento de este tipo de pacientes desde un estadio
de enfermedad renal predialitico, valorar las necesidades de cada paciente en
cada una de las esferas, cognitivo-afectiva, médica, nutricional y social para poder

tomar decisiones basadas en un contexto integral e individualizado.
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10. ANEXOS

10.1

INDICE DE BARTHEL, valora actividades basicas de la vida diaria (ABVD)

indice de

PARAMETRO SITUACION DEL PACIENTE PUNTOS
- Totalmente independiente 10
Comer - Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5
- Dependiente 0
- Independiente: entra y sale solo del bario 5
Lavarse - Dependiente 0
- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse
o la ropa, abotonarse, atarse los zapatos 10
Vestirso - Necesita ayuda 5
- Dependiente 0
- Independiente para lavarse la cara, las manos,
Arreglarse peinarse, afeitarse, maquillarse, etc. 5
- Dependiente 0
- Continencia normal 10
Deposiciones - Ocasionalmente algin episodio de incontinencia,
(Valorese la semana o necesita ayuda para administrarse supositorios 5
previa) o lavativas
- Incontinencia 0
- Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la
Miccion sonda si tiene una puesta 10
(Valérese la semana | - Un episodio diario como maximo de incontinencia, o 5
previa) necesita ayuda para.cuidar de la sonda
- Incontinencia 0
- Independiente para ir-al cuarto de aseo, quitarse y
ponerse la ropa.... ) 10
Usar el reirste - Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpia solo 5
- Dependiente 0
- Independiente para ir del sillon a la cama 15
- Minima ayuda fisica o supervisién para hacerlo 10
Trasladarse - Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse 5
sentado solo
= Dependiente 0
< Independiente, camina solo 50 metros 15
-Necesita ayuda fisica o supervisién para caminar 50
Deambular metros 10
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
- Dependiente 0
- Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones - Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
- Dependiente 0
Total

RESULTADO | GRADO DE DEPENDENCIA

<20 Total

20-35 Grave

40-55 Moderado

260 Leve

100 Independiente

39
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10.2- MoCA Test

MONTREAI.ICOGNITIVE ASSESSMENT (MOCA®) Nombre: Fechiade

(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) Nivel de estudios: nacimiento:

Version 8.1 Spanis(Spain) Sexo: FECHA:

VISUOESPACIAL / EJECUTIVA / Copiar | Dibujar un RELOJ (Once y diez)
el cubo | {3 puntes)

4

(] h.J [] []

Coptorno Numeros Agujas

o5

/3

Lea 2 lista de palabras, el paciante ROSTRO SEDA TEMPLO | CLAVEL ROJO

debe repetirlas, Haga dosdntgntos: | 1% INTENTO

NINGUN
PUNTO

Recuérdeselas 5 minutgs mds tatde. | 57 INTENTO

ATENCION Lea la serie de naméros I rimero/seg.) El paciente debe repetirlos en el mismo orden. l ]2 1854

El paciente debe repetirlos en orden inverse. [17 4 2

-

Lea la serie de letras, El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga Iz letra A. No'se asignan puntos si2 2 errores
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB

. A

Restar de 7 en 7 empezandddesde 100, []183 [186 [179 L1172 [ 165

4 05 restas correctas: 3 puntos, 2 o 3restas correctas: 2 puntos, 1restacorrecta 1 puntp, 0 restas correctas: 0 puntos

/3

LENGUAIE Repetir: Solo sé que le toca a Juan ayudar hoy. [ ]

El gato siempre se esconde debajo del sofa cuando hay perros en |z habitacion, [ ]

_J2

Fluideg del lenguaje. Decir el mayor numero posible de palabras que comiencen por la letra "F" en 1 minuto. [ 1__ (N211palabras) _/1
N3 rNaa 01N <.vicioriza entre o ¢, platano-naran]a = fruta [ 1 tren-bicicleta [ 1 reloj-regla _/2
RECUERDO /5
Debe recordar - : _— . Puntos por recuerdos
. 20 C
DIFERIDO __ %) isalabras ROSTRO | SEDA | TEMPLO | CLAVEL [ ROJO | cHers
Puntuacion X3 SIN DARLE PISTAS [] [] [) [] [] inicamente
dela e‘s.c:ﬂa de X2 Pista de categoria
memoria (MIS) X1 | Pista de eleccion multiple MIS = 25
OR ACIO [ ]Fecha [ IMes [ ]Afo [ ]1Dia delasemana [ ]Lugar [ 1 Llocalidad /6
© Z. Nasreddine MD www.mocatest.org Mis: /15
Administrado par: {Normal 2 26/30)
) . » X 2 AT . TOTAL /30
Se requiere formacion y certificado para garantizar la exactitud, Afiadir 1 punto sitiene <12 afios de estudlos

VIOCA - Spain/Spanish - Version of 19 Feb 2018 - Mapi
2061021/ MOCA-8.1-Test_ALI1 0_spa-ES doc
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10.3- indice de Charlson

Table 2

Madified Charlson Index

PATHOLOGY SCORE
Coronary disease 1

Congestive heart failure

Peripheral vascular disease

Cerebrovascular disease
Dementia

Chronic pulmonary disease
Connective tissue disease
Peptic ulcer

Mild liver disease

Diabetes
Hemiplegia

Moderate-severe renaldisease

Diabetes with.damage to target organs

Any tumor, leukemia, lymphoma

Moderate-severe liver disease

Solidimetastasic tumor
AIDS

In addition, for eagh decade > 50 years 1 extra point is added.

ool wWINnINnININ]I=]| === —=] =] —

Source: Deyo RA, Cherkin DC, Ciol MA. Adapting a clinical comorbidity index for use with ICD-9-CM administrative
databases'J Clin Epidemiol, 1992; 45{6]:613-619,
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~ HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO.1
DELEGACION QUERETARO
@ CURSO DE ESPECIALIZACION MEDICA EN GERIATRIA
“Prevalencia de alteraciones electrocardiograficas detectadas por estudio holte
48 horas en pacientes adultos mayores sometidos a su primera sesion de didli
IMSS peritoneal en agudo”
FOLIO:

Caracteristicas sociodemograficas Caracteristicas clinicas del paciente
1.Edad: 3. Estado civil: | 4. Religion 5. Tabaquismo | 7. Peso 10. Comarbilidad CV
aflos meses (1) Casado (1)Catdlica 1) Si

(2) Soltero (2)Cristiana (2) No Kg I\f:a ?vulopatia Eigg: %
2.Sexo: (3) Viudo (3)Pentecostés I, VY 4
(1) Hombre (4) Divorciado | (4)Test. 6. Alcoholismo | 8. Talla Arritmi
. . X rritmias @)sl! 2)
(2) Mujer (5) Separado | Jehova 1) Si Cardiopatia 1S (2)
(6) Unién libre | (5)Adventista (2) No m AV A
E— isquémica
(6)Luz del Sincope @)s! (2)
Mundo 9.IMC cardiaco
(7)Musulmana
(8)Ninguna . kg/m?
(9) Otra
Valoracion geriéatrica 12. Indice de Charlson y 13. Comorbilidad no vascular
Moca
10. Barthel: Diabetes mellitus (1Sl (2) NO
1)100 Independiente 11. Moca: Hipertension arterial (1)SI (2) NO
(2)95: leve (1) <21 % de « sobrevida | Dislipidemia (2)S! (2) NO
(3) 90-65: moderada (2)>21 esperada a 10 afios. Hiperuricemia (1)SI (2) NO
(4) 60-25: severa Enfermedad vascular | (1)SI (2) NO
(5) >20 total. cerebral
_ _ EPOC (1)SI (2) NO
Laboratorio 24, Medicamentos Insuficiencia  hepatica | (1)SI (2) NO
14. Anemia: Hb igual o | 17.Creatinina: crénica
<11.5 g/dl. Céancer (1)SI (2) NO
(1) Si (2) No 18.Potasio: Demencia (1)SI (2) NO
Depresion (1S (2) NO
15.Descontrol 19.Sodio: Trastorno de ansiedad (1)SI (2) NO
metabolico:Glucosa Hipotiroidismo (1)S! (2) NO
mayor de 120 mg/dI 20.Cloro: Hipertiroidismo (1)SI (2) NO
(1) Si (2) No
21.Calcio:
16.Uremia: Niveles
mayores de 45 mg/dl 22.Magnesio:
(1) Si (2) No
23.Fosforo:
25. Alteraciones del ritmo 26. Alteraciones por 28. Hora de inicio 29.Hora de term
isquemia de registro de registro
Extrasistoles auriculares. | (1)SI (2) NO Elevacion del Segmento
Extrasistoles (1)SI (2) NO ST
ventriculares. (1)SI (2) NO
Taquicardia auricular. (2)S! (2) NO Inversién de onda T
Flutter auricular. (DSI (9NO | (1)SI (2) NO Tiempo de tratamiento dialitico:
Fibrilacion auricular. (1Sl (2) NO
Taquicardia ventricular. (1)SI (2) NO 27.Alteraciones por 30. Concentracién | 31. Ultrafiltrado t
Fibrilacion ventricular. (1)Sl (2) NO prolongacién de QT utilizada
Bloqueo AV ler grado. (1)sl (2) NO
Bloqueo AV 2do grado. (2)S! (2) NO (1) Sl>44seg
Bloqueo AV 3er grado. (2)Ss! (2) NO (2) No <43 seg
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COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

I CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

NOMBRE DEL PACIENTE
NUMERO DE FILIACION

FECHA DE FIRMA DE CONSENTIMIENTO
DIRECCION

TELEFONO

CORREO ELECTRONICO

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica)*:

Lugar y fecha:

NuUmero de registro:
Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Antes que nada, agradezco su tiempo para poder invitar a Usted a
participar en el siguiente protocolo de estudio

Prevalencia de alteraciones electrocardiograficas detectadas por
estudio holter de 48 horas en pacientes adultos mayores sometidos a
su primera sesion de dialisis peritoneal en agudo.

No hay

Diciembre — enero 2019, Hospital General Regional No. 1, Querétaro,

Qro.

Pendiente

Este estudio lo estamos haciendo para observar como es el
funcionamiento de su corazon durante la primer sesion de didlisis
peritoneal. Es muy importante para la comunidad médica ya que
gueremos saber si durante la primer sesion de didlisis el corazén
pudiera presentar alteraciones en su latido y su funcionamiento. Los
resultados nos permitiran saber si necesitamos administrar algin
medicamento antes de la dialisis para proteger su corazén

Le colocaremos un aparato llamado Holter. Este aparato le hara un
electrocardiograma de 48 horas. Se colocaran 4 parches en el pecho,
estos parches tienen un adhesivo para que se peguen a su piel. Le
colocaremos un cinturén para cargar un aparato del tamafio de un
celular que es la grabadora, que permite guardar el electrocardiograma
de 48 horas. Con este aparato Usted puede comer, ir al bafio e incluso
recibir bafio de esponja en la cama, También le haremos una prueba
de memoria y de capacidad para hacer actividades diarias.

El pegamento de los parches puede irritar la piel. Si esto sucede le
aplicaremos un medicamento en la piel que le permita curar dicha
irritacion.

Los beneficios de participar en este estudio, es que Usted tendra la
oportunidad de que revisemos el funcionamiento de su corazén, en
caso de encontrar alguna alteracion sera canalizada con un médico
cardiodlogo en la consulta externa de especialidades.

El beneficio también lo recibiran otros pacientes, ya que los resultados
nos permitiran saber si necesitamos dar medicamentos para prevenir
complicaciones cardiacas en pacientes que reciben su primer sesién
de didlisis. En caso de identificar problemas de memoria o problemas
en la capacidad de hacer sus cosas diarias se enviara a la consulta
externa de geriatria para su tratamiento.

En caso de que su corazén presente alteraciones en su
funcionamiento, se le proporcionara el resultado del estudio Holter
para que sea revisado por el cardiélogo con quien se canalize.

En caso de que Usted no quiera participar en este estudio o que una
vez aceptando participar, estara en la libertad de renunciar en
cualquier momento a continuar en el estudio, sin que estos signifique
gue va a perder sus derechos a recibir las prestaciones del Instituto
Mexicano del Seguro Social, como son los servicios médicos, recibir
su pensidn o los servicios de prestaciones sociales.

Privacidad y confidencialidad:

Sus datos seran manejados con estricta confidencialidad. El Dr. José
Juan Garcia Gonzalez sera el responsable de resguardar su
informacion. Mas adelante le daré los datos.
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En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dr. José Juan Garcia Gonzalez. Médico internista y geriatra. Coordinador Auxiliar
Médico de Investigacién en Salud, Delegacion Querétaro. Matricula: 11494646.
Teléfono: 442 356 4994 las 24 horas y 01 442 216 2836 Ext. 51110 de lunes a viernes
de 08 a 16 hrs. Correo electrénico: jose.garciago@imss.gob.mx

Dr. Ernesto Pombo Bartelt Médico cardidlogo. Hospital General Regional No. 1,
Colaboradores: Delegacion Querétaro. Matricula: 99086293 Teléfono: 442 353 6845 Correo electronico:
epombol3@hotmail.com

Dra. Delia Maria Medrano Navarro. Residente del 4to afio de la Especialidad en Geriatria
Hospital General Regional No. 1, Delegacion Querétaro Matricula: 99237106 Teléfono:
449 110 0700 Correo electrénico: delita.medrano@gmail.
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion
de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330, 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México,
D.F., CP 06720. Teléfono (55) 5627 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: conise@cis.gob.mx

Nombre y firma del paciente Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma
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