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RESUMEN 

FRECUENCIA DE ARRITMIAS CARDIACAS DURANTE LA SESIÓN DE 

HEMODIÁLISIS EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA 

(IRC). 

Objetivo. Evaluar la frecuencia de arritmias cardiacas, QT corregido (QTc), 

dispersión QTc (QTcd) y variabilidad de ta frecuencia cardiaca (VFC) durante 

hemodiálisis en pacientes con IRC. 

Material y métodos. Diseño: Prospectivo, transversal, descriptivo, observacional, 

abierto. Se incluyeron pacientes > 16 años con IRC en hemodiálisis sin arritmia, a 

quienes se colocó Holter para el registro transhemodiálisis del QTc, QTcd, y VFC 

realizando estadística descriptiva. 

ResuJtados. De 46 pacientes incluidos en el estudio, 27 (58.69%) presentaron 

arritmias; las más frecuentes fueron extrasístoles supraventriculares (ESV, 54.34%), 

extrasístoles ventriculares (EV, 19.56%), y taquicardia supraventricular (TSV, 

10.89%). 44% de EV fueron IA, el resto categoría 11. Presentaron ESV 1-100 

episodios en 88% de los casos y TSV 1-10 episodios en 60%. La pérdida de peso <2 

kg influyó en la frecuencia de ESV; Hb <9.8 g/dl y Hto <29%, cambios en la urea 

<9 1 mg/dl y creatinina <5.6 mg/dl presentaron más EV. Cambios negativos en el 

calcio presentaron má~ EV y ESV; cambios en sodio y potasio presentaron más 

TSV. El QTcd inicial presentó incremento a diferencia del registrado 

transhemodiálisis, y se encontró disminución de la VFC. 

Conclusión. Las arritmias transhemodiálisis son frecuentes; predominan las 

categorías leves, y se pueden encontrar en fonna combinada y en aparente relación 

con hipertensión arterial, cambios en calcio, sodio y potasio. Existe alteración en el 

QTcd inicial y en la variabilidad de la frecuencia cardiaca. 

Palabras clave: Insuficiencia renal crónica, hemodiálisis, arritmias, Holter, 

electrocardiograma. 



SUMMARY 

FREQUENCY OF ARRHYTHM1AS DURING HEMODIAL YSIS IN PA TIENT 

WITH END STAGE RENAL DISEASE (ESRD). 

Objective. Evaluate the frequency of cardiac arrhythmias, corrected QT interval 

(QTc), díspersion QTc interval (QTcd) and heart rate variability (HRV) during 

hemodíalysis in patient with ESRD. 

Material and methods. Patíent > 16 years with ESRD in hemodíalysis without 

arrhythmia were included. Holter was placed for the regístration transhemodíalysis 

of the QTc interval, QTcd interval, and VFC. The dates were analized with 

descriptive statístíc. 

Results. Of 46 patients included in the study, 27 (58.69%) have arrhythmias; the 

most frequent were supraventricular dysrhythmías (SVA, 54.34%), ventricular 

dysrhytlunias (VD, 19.56%), and supraventricular tachycardia (SVT, 10.89%). 44% 

of VD was IA class, the rest category II. SV A 1-100 episodes presented in 88% of 

the cases and SVT 1-1 O episodes in 60%. The loss of weight <2 kg influenced in the 

frequency of SVA; Hb <9.8 g/dl and Hto <29%, changes in the urea <91 mg/dl and 

creatinina <5.6 mg/dl more VD presented. Negative changes in the calcium have 

more VD and SV A; changes in sodium and potassium have SVT. The initial QTcd 

interval presented increment contrary to the Holter transhemodialysis, and have 

decrease ofthe HRV. 

Conclusion: The arrhythmias transhemodialysis are frequent; the light categories 

prevail, and they can be in combined form and in apparent relationship with arterial 

hypertension, changes in calciurn, sodíurn and potassium. Alterations exist in the 

initial QTcd interval and in the HRV. 

Keywords: End stage renal dísease, hemodiálisis, arrhythrnias, Holter, 

electrocardiogram. 
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

La primera causa de mortalidad en pacientes con enfermedad renal crónica es de 

origen cardiovascular; según el registro United States Renal Data System (USRDS) 

el riesgo de mortalidad cardiaca es 44-50% mayor que en la población genera1<1
•
3>; 

de ellas las arritmias cardiacas tienen una incidencia entre 7-13%<3.4>. Estas se 

observan con mayor frecuencia durante la sesión de hemodiálisis y en el periodo 

mediato posterior al término de la sesión<5·
6>. Dentro de las alteraciones del ritmo se 

encuentran reportadas con mayor frecuencia extrasístoles ventriculares, taquicardias 

ventriculares, fibrilación auricular e incremento del intervalo QT<1· 10>. 

La capacidad para desarrollar arritmías depende de varios factores tales como 

el tono autonómico, enfermedad coronaria preexistente, disfunción sistólica y 

parcialmente de las anormalidades estructurales y metabólicas ventriculares<11
•
12>. 

Estas arritmias pueden ser secundarias a cambios rápidos de los electrolitos intra y 

extracelulares durante la sesión de hemodiálisis<13>; se han descrito los cambios 

transhemodiálisis de calcio sérico y potasio intraeritrocítico como factor asociado a 

arritmias durante la sesión de HD, sin lograr establecer una asociación. 

Uno de los fenómenos observados durante la sesión de hemodiálisis es el 

incremento del intervalo QT, esta se asocia con un incremento del riesgo de 

arritmias ventriculares ~eguidas de infarto del miocardio e incremento del riesgo de 

muerte súbita. Lo anterior ya se ha evaluado encontrando controvertido el papel del 

intervalo QT en los pacientes en hemodiálisis <2•
14

•
15>. 

Estudios experimentales demuestran asociación entre la tendencia de 

arritmias letales y signos de incremento de la actividad simpática o disminución de 

la actividad vaga1<16>. La variabilidad de la frecuencia cardíaca (VFC) representa 

una medida indirecta y no invasiva de en control autonómico del corazón<11>. Es la 

oscilación en el intervalo entre latidos cardiacos así como las oscilaciones entre 

latidos cardiacos instantáneos consecutivos. La "variabilidad de la frecuencia 

cardiaca" se utiliza convencionalmente para describir variaciones en los latidos 
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cardiacos instantáneos e intervalos RR. Se han reportado anormalidades del VFC en 

otras entidades incluyendo diabetes, síndrome metabólico, insuficiencia renal 

crónica, enfermedad hepática, enfermedad pulmonar hipóxica, e infección por 

vrn< 17l. Asimismo un valor bajo de VFC se ha identificado como predictor de 

progresión rápida de aterosclerosis, y muerte por falla cardiaca<18>. La VFC es 

alterada antes del inicio espontáneo de taquiarritrnias ventriculares, sugiriendo que 

la variabilidad anormal puede predisponer al inicio de arritmias. 

Dentro de los métodos para evaluar las alteraciones del ritmo cardiaco en las 

sesiones de hemodiálisis se encuentra Ja toma de electrocardiograma de 12 

derivaciones, sin embargo es más específico el monitoreo con Holter para 

diagnosticarla incidencia de arritmias durante la sesión de hemodiálisis<2> y es más 

sensible para determinar VFC que otras pruebas como maniobra de Valsalva, 

pruebas ortostáticas, y respiración profunda<16
•
18>. 

Dada Ja relevancia de las arritmias como causa de mortalidad, se decidió establecer 

la frecuencia de trastornos del ritmo cardiaco en pacientes con insuficiencia renal 

crónica en el periodo transhemodiálisis. 
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MATERIAL Y METODO 

Se diseñó un estudio prospectivo, transversal, observacional y descriptivo donde se 

incluyó a pacientes de cualquier género y edad mayor a 16 años con diagnóstico de 

enfennedad renal crónica de cualquier etiología excepto diabetes mellitus, que 

contaran con al menos 3 meses de tratamiento en hemodiálisis, sin trastorno del 

ritmo cardiaco previamente diagnosticado, que acudan a sesión de hemodiálisis 

ambulatoria en el servicio de hemodiálisis, Hospital de Especialidades "Dr. Antonio 

Fraga Mouret", UMAE "La Raza", Instituto Mexicano del Seguro Social. Se 

excluyeron pacientes que, al momento del estudio, tuvieran alguna patología que 

impidieran realizar el estudio (p.e. agitación psicomotriz, inestabilidad 

hemodinámica, deterioro de la clase funcional, síndrome infeccioso, etc), pacientes 

con insuficiencia renal aguda, o síndrome anémico descompensado, o la negativa a 

participar en el estudio. Previo al estudio se verificó la ausencia de trastorno del 

ritmo cardiaco con electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones. A su ingreso se 

realizó examen fisico general registrando peso, talla, tensión arterial y ganancia de 

peso interdialítico, se colocó Holter al menos 30 minutos antes del inicio de sesión 

de hemodiálisis, se tomó muestra sanguínea para determinar química sanguínea 

(glucosa, urea, creatinina,) y electrolitos séricos (Na, K, Ca, Cl, y P); durante la 

sesión de hemodiálisis ~e registro de FC y TA cada 30 minutos mediante el brazalete 

integrado al riñón artificial, se interrogó la sintomatología durante la sesión (p.e. 

mareo, nausea, debilidad, disnea, dolor torácico, vómito, diaforesis, entre otros). Al 

término de la sesión se tomó nuevamente muestra sanguínea para química sanguínea 

y electrolitos séricos. Se retiró el Holter al menos 30 minutos después del término de 

la sesión de hemodiálisis. El registro fue evaluado por dos cardiólogos mediante e l 

programa Galix Biomedical Instruments Holter versión 4.0. Para determinar el QTc 

se utilizó la fónnula Bazett (QT !'1RR en segundos), la determinación del QTcd 

inicial (ECG) 12 derivaciones y del Holter se determinó de acuerdo a la fónnula: 

QTc max - QTc min, y para la variabilidad de la frecuencia cardiaca de acuerdo al 
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Holter se evaluó por el SDNN (desviación estándar - DS- de todos los intervalos 

NN, milisegundos - ms-), SDANN (DS del promedio de los intervalos NN en 

segmentos de 5 minutos en el registro de Holter, ms), índice SDNN (promedio de 

las OS de todos los intervalos NN en segmentos de 5 minutos del registro Holter, 

ms). Se realizó estadística descriptiva utilizando el programa estadístico SPSS 

versión 12 para Windows. 
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RESULTADOS 

De 93 pacientes en tratamiento sustitutivo de la función renal con hemodiálisis en 

febrero del 2005, se incluyeron a 46. Las características demográficas de la 

población estudiada se muestran en el tabla 1 en donde las mujeres predominaron 

con un 56.52%, el estado civil mas frecuentes fue casados y solteros en conjunto con 

78.25%; el 43.47% se ocupa en el hogar. Veintisiete pacientes que corresponden al 

58.69% de la población no tuvo etiología determinada de la IRC. El estado 

comórbido predominante fue la HAS (93.47%), y el acceso vascular mas utilizado 

fue la FAVI con 67.34%. Las familias de fármacos antihipertensivos mas utilizados 

fueron los vasodilatadores, bloqueadores de los canales de calcio, IECAS y ARA 11. 

El 50% de la población tuvo una edad de 32 años o menor y el 50% de la población 

tuvo una edad entre 29 y 43.25 años (tabla 2). El 50% de la población tuvo un 

tiempo de evolución de la IRC de 90 meses o menos y el 50 % de la población tuvo 

un tiempo de evolución de la IRC entre 46.5 y 126 meses. El 50% de la población 

tuvo 48 meses o menos en hemodiálisis y el 50% de los pacientes tuvo entre 12 y 87 

meses en hemodiálisis. El 50% de los pacientes tuvieron entre 7.5 y 43.5 meses con 

acceso vascular y una mediana de 19 meses. El 50% de la población tuvo una Hb de 

9.85 mg/dl o menor y el 50% de la población tuvo una Hb entre 8.72 y 11.02 mg/dl; 

asimismo el 50% de l.a población tuvo un Hto de 29.2% o menor y el 50% de la 

población tuvo un Hto entre 25.37 y 32.85%. 

Veintisiete pacientes de un total de 46 (58.69%) presentaron arritmias, siendo 

las más frecuentes las extrasístoles ventriculares (EV), extrasístoles 

supraventriculares (ESV), y taquicardia supraventricular (TSV). La frecuencia y tipo 

de arritmias que presentan estos pacientes se resumen la tabla 3 donde, además, se 

muestra que hubo pacientes que presentaron más de 1 arritmia durante sesión de 

hemodiálisis. En la gráfica l se muestra la distribución por tipo de arritmia. La 

tabla 3.1 mencionan los distintos de arritmias de acuerdo a diversas categorías, 

teniendo mayor relevancia la clasificación de Myerburg de EV (gráfico 2) donde se 
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observa que las EV originado en un foco y un episodio de EV por hora se registró en 

44.44% y EV de 2 focos en duplas o tripletes se presentaron en 16.66% de los casos 

con EV. Otras alteraciones encontradas durante la sesión de heroodiálisis incluyeron 

alteración del ST en 2 casos, latidos aberrantes en 2 casos, bradicardia sinusal en 1 

caso, pausas sinusales en 1 caso, y PR >21 O en 1 caso, constituyendo el 15.21 % del 

total de pacientes. 

En la gráfica 3 se resumen las frecuencias y tipos de arritmias según las 

características demográficas de la población donde destaca que la mayor frecuencia 

de arritmias en los pacientes con hipertensión 88.8%, de estos, el 77.7 % presenta 

EV, el 92% ESV y, el 100% TSV. El 59.2% que tuvieron IRC de etiología no 

determinada presentan arritmias y donde el 55.5% tuvo EV, 56% con ESV, y 60% 

con TSV. El acceso vascular donde con mayor frecuencia de arritmias fue la FAVI 

con 62.96%, y de estos 66.66% con EV, 60% con ESV, y 80% con TSV. 

La tabla 4 menciona otras características demográficas agrupándolas de 

acuerdo a los percentiles encontrando que una edad ~44 años tiene una frecuencia de 

arritmias de 28.2% y de estas el 44% de EV; el 80% de los pacientes con TSV tenían 

un tiempo de IRC entre 9-46 meses, y 61.53% (26 pacientes) del total que 

presentaron arritmias tenían un tiempo de evolución de IRC entre 9 y 90 meses. El 

64.09% de la población total que presentaban arritmias tenían un tiempo en HD 

entre 4 y 48 meses, y de ellas el 77.7% tenían EV y 64% de ESV. Un tiempo de 

acceso vascular entre 1 y 19 meses se encontró en 58.97% de los pacientes con 

arritmias donde 66% tuvieron EV, y 60% tuvieron ESV. El 61.53% (2 1 pacientes) 

del total de los pacientes con arritmias presentaron niveles de Hto menores a 29%, y 

de ellos el 66.66% de los pacientes con EV. 

En el tabla 5 muestra que de los pacientes que presentaron arritmias el 61.5% 

tuvieron un cambio en el peso (prediálisis - posthemodialisis) de>? kg y, de estos, 

el 77.7% con EV y 80% con TSV. Asimismo, el 79.4% de población con arritmias 

ingirieron alimentos durante la sesión de hemodiálisis, de ellos el 77. 7% con EV, 

84% con ESV, y 60% con TSV. 

8 



En la gráfica 4 se enumeran los cambios en electrolitos séricos (diferencia 

entre el valor prehemodiálisis - valor posthemodiálisis) dividiendo en 2 grupos de 

acuerdo a la percentil 50 y los tipos de arritmias encontramos que el 56. 7% y 

53.83% tuvieron cambios en el sodio mayores a 1.4 mEq/L y cambio en el potasio 

mayores a 2 rnEq/L, respectivamente, y de ellos el l 00% tuvieron TSV con dichos 

cambios· en sodio y 80% con TSV con los cambios de potasio ya comentados. De los 

pacientes con arritmias el 43.58% tuvieron cambios en el calcio de -1.1 a 2 mEq/L, 

donde el 77.77% con EV, 76% con ESV, y 100% con TSV. 

El QTcd se encontró incrementado solamente en el estudio inicial 

(electrocardiograma), no así en el Holter; la VFC de acuerdo a lo determinado por el 

SDNN y SDANN se encontró disminuida (tabla 6). 
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DISCUSION 

Este es un estudio descriptivo donde se investigó la frecuencia de eventos de 

arritmias cardiacas durante la sesión de hemodiálisis mediante la colocación de 

Holter en nuestra población. En diversos estudios se han evaluado las arritmias en 

pacientes con insuficiencia renal crónica en diversas modalidades de tratamiento 

sustitutivo de la función renal, sin embargo, la importancia acerca de su rol en la 

morbilidad general y mortalidad cardiovascular y como causa de muerte súbita de 

origen cardiaco en estos pacientes es reciente, así como la relevancia de las 

alteraciones en el intervalo QT y en Ja variabilidad de la frecuencia cardiaca en este 

tipo de pacientes. Recientemente, las guías DOQI sobre enfermedad cardiovascular 

en pacientes en diálisis mencionan, por primera vez, Ja importancia de las arritmias 

en este tipo de pacientes en un apartado especia1<19
>_ Se sugiere que todos los 

pacientes, sin importar la edad, deben de tener de rutina un electrocardiograma de 12 

derivaciones al inicio del tratamiento dialítico. Estos pacientes deben ser tratadas 

de igual manera que la población general con antianitmicos (incluyendo 

betabloqueadores) o marcapaso<19
>_ 

Este estudio demuestra la presencia de arritmias durante la sesión de 

hemodiálisis en más del 50% de la población estudiada, asimismo es importante 

recalcar que en el l 00% de los casos fueron asintomáticos. Llama la atención la 

mediana de edad (32 años) en este estudio, y aunque encontramos variabilidad en la 

edad, frecuencia de presentación y tipo de arritmias, si es notorio la presencia de 

arritmias en pacientes jóvenes. Igualmente, llama la atención que al menor tiempo 

de IRC, tiempo en hemodiálisis y de tiempo del acceso vascular se encuentra mayor 

frecuencia de arritmias. 

Aunque predominaron las formas no graves de arritmias cardiacas, si es 

relevante comentar que en casi 20% de la población presentaron episodios de 

extrasístoles ventriculares, las cuales se consideran de un riesgo significativo para 

muerte súbita de origen cardiaco<20>. Cabe mencionar que en contraste con lo 
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anteriormente publicado donde se encontró a la fibrilación auricular como la 

arritmia más frecuente en pacientes en hemodiálisis<10
·21), en nuestro estudio no se 

encontró ningún caso de fibrilación auricular. 

El intervalo QT representa el periodo de despolarización ventricular y la 

subsecuente repolarización; un aumento en dicho intervalo se asocia a un 

incremento en la incidencia de arritmias ventriculares, de lo anterior se encontró a la 

dispersión del QT corregido (diferencia entre intervalos QT mínimo y máximo, 

corregido de acuerdo a la frecuencia cardiaca) como un marcador de riego de 

arritmias ventriculares y de muerte súbita cardiaca<22l. Lo anterior se ha dado 

relevancia a los pacientes con IRC desde finales de los 90's. De los estudios más 

recientes se encuentra el de Stewart y co1s<23
) quienes evaluaron los parámetros del 

intervalo QT y la presencia de arritmias por medio de Holter de 24 horas en 

pacientes con diversos grados de deterioro de la función renal, hemodiálisis y 

trasplante renal encontrando un incremento del QTcd en pacientes en hemodiálisis, y 

en cuanto a las arritmias de forma más frecuente a las de tipo ventricular. En nuestro 

estudio se encontró que en el electrocardiograma basal de donde se determinó el 

QTcd inicial si se encontró incrementado, sin embargo, llama la atención que en el 

estudio de Holter se encontró en valores normales. 

Por otro lado, la variabilidad de la frecuencia cardiaca, como ya se mencionó, 

es una medida indír~cta de alteración en el sistema nervioso simpático que se 

involucra con arritmias ventriculares. El grupo UK-Heartt24
> evaluó la actividad 

autonómica por VFC en pacientes con insuficiencia cardiaca (IC), para aportar 

información del riesgo de muerte que es un índice de actividad autonómica fácil y 

simple de medir, teniéndolo como predictor independiente significativo de 

mortalidad, considerando a pacientes con SDNN <100 ms con riesgo considerable 

de muerte debido a falla cardiaca progresiva. A pesar de lo anterior, son pocos 

estudios que consideran a la VFC como factor pronóstico en pacientes con IRC. 

Fukata y co1s<25
> estudiaron 120 pacientes en hemodiálisis con Holter de 24 horas 

en~ntrando que todos lo pacientes presentaban VFC disminuida concluyendo que 
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es un predictor independiente de mortalidad de muerte de origen cardiaco. En 

nuestro estudio se encontró que nuestros pacientes también presentaron disminución 

dela VFC. 

El origen de estas alteraciones cardiacas se desconoce, nosotros encontramos 

que cambios en el sodio, potasio y calcio tuvieron más frecuentemente arritmias 

cardiacas, asimismo pacientes con ingesta de alimentos durante la sesión 

presentaron más frecuencia de arritmias, sin embargo, esto presenta sesgo ya que la 

mayoría de nuestra población ingirió alimentos durante la sesión de hemodiálisis. Se 

comenta que por lo intermitente de los eventos de hemodiálisis, estos pacientes 

presentan fluctuaciones en el volumen vascular, niveles de bicarbonato y potasio, y 

los cambios respectivos en el periodo interdialítico. Esto también puede ser 

influenciado por la cantidad de potasio y calcio en la solución dializante y las 

variaciones en la ingesta de alimentos<26
'. 

Las lirnitantes del estudio fueron: primero, el estudio de Holter no se realizó 

de 24 hrs, sino al menos de 4 horas, incluyendo el periodo completo 

transhemodiálisis, por lo que desconocemos si los pacientes presentaron arritmias en 

el periodo posthemodiálisis tardío. Segundo, se realizó una determinación de Holter, 

teniendo solamente como parámetro la ausencia de arritmias cardiacas con un 

electrocardiograma de 12 derivaciones. Tercero la determinación del QTcd se 

realizó mediante 2 métodos distintos (ECO y Holter de 3 canales), valdría la pena 

realizar un estudio con determinación previa de QT cd con su determinación 

prehemodiálisis, transhemodiálisis y posthemodiálisis inmediata y tardía con Holter. 

No se registró el perfil de sodio manejado durante la sesión de hemodiálisis, que 

pudiera influir en la presencia o no de arritmias cardiacas. Tampoco se evaluó el 

producto calcio/fósforo ni se determinó la hormona paratiroidea (PTHi), cuya 

influencia es conocida en la mortalidad cardiovascular de este tipo de pacientes. 
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CONCLUSIONES 

•:• Las arritmias cardiacas durante la sesión de hemodiálisis son frecuentes, 

todas asintomáticas. Las más frecuentes fueron las formas no graves. 

•!• El estado comórbido más frecuente fue la hipertensión arterial sistémica. 

•!• Existe un incremento de la frecuencia de arritmias del tipo taquicardia 

supraventricular en relación con la variabilidad del sodio y potasio sérico. 

•!• Existe un incremento de la frecuencia de arritmias de cualquier tipo 

relacionados con la variabilidad del calcio sérico. 

•!• Es frecuente la alteración en el QTcd inicial así como la alteración en la 

variabilidad de la frecuencia cardiaca. 

•:• Teniendo en cuenta que este es un esrudio exploratorio, es evidente la 

necesidad de la realización de estudios comparativos para establecer 

asociación, causalidad y riesgo. 
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ANEXOS 

Tabla 1 
FRECUENCIA DE ARRITMIAS CARDIACAS DURANTE LA SESIÓN DE 

HEMODIÁLISIS EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA. 
Características demográficas 

Característica Cate2oría Frecuencia % 
Sexo Masculino 20 

1 
43.47% 

Femenino 26 56.52% 
Estado civil Soltero 17 36.95% 

Casado 19 41.3% 
Viudo 1 2.17% 

UL 4 8.69% 
Seoarado 1 5 10.86% 1 

Ocupación Hogar 20 43.47% 
Empleado 6 13.04% 
Estudiante 1 2.17% 
Pensionado 10 21.73% 

Ninguna 4 8.69% 
Otro 5 10.86% 

Causa de IRC END 27 58.69% 
Glomerulonefritis 4 8.69% 

Preeclampsia severa 5 10.86% 

1 

LES 3 6.52 % 
Otras 1 7 15.21% 

Estados Pericardiectomía 4 8.69% 
Comorbidos Insuficiencia cardiaca* 3 6.52% 

Infarto del miocardio 1 2.17% 
EPOC* 4 8.69% 

EVC 1 2.17% 
Otras 14 30.43% 
HAS 43 93.47% 

Acceso vascular Catéter Mahurkar 
1 

9 19.56% 
Catéter Permacath 6 13.04% 

FAVl 31 67.34% 
Antihiperteosivos IECAo ARA 17 39.53% 

Ca antag 14 

1 

32.55% 
Vasodilatadores 19 44.18% 

BB 
1 

6 13.95% 
Otros 8 18.6% 

Autocontrol 1 11 1 25.58% 
• Pacientes que cuentan con ambas patologias. 

EN D: Etiologia no determinada. LES: Lupus Eritematoso sistémico. Oiras: hiperuricemia. uropatía obstrucriva. 
vejiga neurogenica. malformaciones urológicas, etc. EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. EVC: 
Enfermedad vascular cerebral. f AVI: Fistula arteriovenosa interna. 
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Tabla 2. 
FRECUENCIA DE ARRITMIAS CARDIACAS DURANTE LA SESIÓN DE 

HEMODIÁLISIS EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA. 
Características demográficas 

Categoría Mediana Rango Mínimo Máximo 1 Percentiles 
1 25 1 50 1 75 

Edad (meses) 32 1 39 21 1 60 29 1 32 1 43.25 
Tiempo IRC (meses) 90 387 9 396 1 46.5 90 126 
Tiempo HD (meses) 48 128 4 132 12 48 87 
Tiempo A V (meses) 19 131 1 132 l 7.5 19 1 43.5 
Hemoglobina {mgldl) 9.85 1 8.3 1 7.0 1 15.3 1 8.72 1 9.85 1 11.02 
Hematocrito (% ) 29.2 1 24.9 21.0 45.9 25.37 29.2 32.85 

Tabla 3. 
FRECUENCIA DE ARRITMIAS CARDIACAS DURANTE LA SESIÓN DE 

HEMODIÁLISIS EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA. 

Arritmias Frecuencia % 
Ausentes 19 41.3 1 
Presentes 27 58.69 

Un solo tipo de arritmia 16 59.25 
Dos tipos de arritmias 8 29.62 

EVy ESV 4 14.8 1 
ESVyTSV 4 14.8 1 

Tres tipos de arritmias 1 3.7 
EV: exrrasístole ventricular. ESV: exrrasístole supravenrricular. TSV: Taquicardia supravcntricular 

(/) 
o 
(/) 

ro 
ü 

Gráfico 1 
Frecuencia de tipos de arritmias durante hemodiálisis 

(n=27} 

60% 
54.34% 
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DEV (9) • ESV (25) • TSV (5) 
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Tabla 3. 1 
FRECUENCIA DE ARRITMIAS CARDIACAS DURANTE LA SESIÓN DE 

HEMODIÁLISIS EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA. 

50% 

45% 

40% 

35% 

"' 30% 
o 
~ 25% 
(.) 

20% 

15% 

10% 

5% 

0% 

Tipo de Fx º/o Categoría l 
Alteración 

1 1 lA 
EV 9 19.56 

1 

IIA 
1 IIB 

1 IIC 

1 54.34 1 

1-100 1 

ESV 25 10 1-200 

1 

1 201-300 

' 
301-400 

1 

1-1 0 

1 
TSV 5 10.89 11 -20 

>20 .. 
•Algunos pacientes presentaron mas de un npo de alterac1on. 
EV: exrrasístole ventricular. ESV: excrasístole supraventricular. 
TSV: Taquicardia supraventricular. Fx: trecuencia. 

Gráfico 2 

Fx l 
4 
2 

1 
2 
1 1 

22 
o 
2 

1 1 
3 

1 

1 
1 
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Tabla 4 
FRECUENCIA DE ARRITMIAS CARDIACAS DURANTE LA SESIÓN DE 

HEMODIÁLISIS EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA. 
Según características demográficas 

Arritmia EV ESV TSV Total 
Característica Fx º/o Fx % Fx % Fx % 

Edad (años) 1 
1 

1 
1 l 17.98 21-29 2 ' 22.22 4 16 1 20 7 

30-32 2 122.22 9 36 2 40 13 33.33 
33-43 1 11.11 6 24 1 20 8 20.51 
44 o más 4 144.44 6 24 1 1 1 20 1 11 28.2 

Tiempo de IRC (meses) 1 1 
9-46 3 33.33 6 24 

1 

4 80 13 33.33 
47-90 3 33.33 7 28 1 20 11 28.2 
91-126 1 11.11 6 24 o o 7 17.98 
127 o más 2 22.22 6 24 o o 8 20.51 

Tiempo en HD (meses) 
4-12 4 44.44 9 36 1 20 14 35.89 
13-48 3 33.33 7 28 1 

1 

20 

1 

11 28.2 
49-87 1 11.11 4 16 

1 
o o 5 12.82 

88 o más 1 11.11 5 20 3 60 9 23.07 
Tiempo de acceso (meses) 1 r 

1 

1 

1-7 2 ¡ 22.22 7 28 1 20 10 25.64 
8-19 4 44.44 8 32 1 

1 

20 13 33.33 
20-43 1 11.11 5 20 1 20 7 17.98 
44 o más 2 22.22 1 5 20 2 40 9 23.07 

Hemoglobina (mg/dl) 
l 11.11 7-8.7 1 6 24 

1 

o o 7 17.94 
8.8-9.8 5 55.55 8 32 2 1 40 15 38.46 
9.9-11 2 22.22 6 24 2 40 10 25.64 
11.1 o más 1 11.11 5 20 1 20 7 17.94 

Hematocrito (%) 
133.33 21-25 3 6 24 o o 9 23.07 

26-29 4 44.44 9 36 2 40 15 38.46 
30-32 

1 

1 11.11 6 24 2 40 9 23.07 
33 o más 1 111.11 4 16 1 20 6 15.38 . . .... IRC: lnsufic1enc1a renal cro~1ca. H.D: hemod1ahs1s. EV: exuas1s1ole venmcular. ESV: exuas1S1ole supravenmcular . 

TSV: Taquicardia supraventricular. Fx: Frecuencia. 
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Gráfica 3 
FRECUENCIA DE ARRITMIAS CARDIACAS EN HEMODIÁLISIS 

Características demográficas por tipo de arritmias 

Mase. Fem. HAS END FAVI MK 

DEV •ESV • TSV 

Tabla 5 

PK 

FRECUENCIA DE ARRITMIAS CARDIACAS DURANTE LA SESIÓN DE 
HEMODIÁLISIS EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA. 

s d h d .. I' . equn caractenst1cas e emo 'ª ISIS 

~ 
EV ESV TSV Total 

e Fx 1 ºlo Fx % Fx % Fx ºlo 
Cambio peso (kg) 1 

0-1 3 ' 33.33 1 5 20 2 40 10 25.64 
1.1-2 4 44.44 8 32 2 40 14 35.87 
2.1-2.5 1 11.11 1 6 24 o o 7 17.94 
2.5 o más 1 11.1 1 6 24 1 20 8 20.5 1 

Ultraftltrado (mi) 
500-1950 4 1 44.44 1 4 

1 " 

1 20 9 23.07 
1951-2500 4 44.44 12 48 3 1 60 19 48.79 
2501-3000 o o 4 16 o 

1 ~o ; 1 

10.25 
3000 o más 1 11.11 5 20 l 17.94 

Flujo sanguíneo (ml/mín) 
o 1 1 230-270 3 133.33 8 32 o 11 28.2 

271-350 4 44.44 11 44 3 60 18 

1 

46.15 
351-360 o o 4 16 1 20 5 12.82 

1 
361 o más 2 22.22 2 8 1 20 5 1 12.82 

Sangre procesada (lts) 
' 9 1 40-46.3 2 ¡ 22.22 7 28 o o 23.07 

46.4-60.8 3 33.33 7 
1 ;! 1 

1 20 
11 1 

28.2 
60.9-63.3 3 1 33.33 6 2 40 11 28.2 
63.4 o más l 11.11 5 20 2 40 8 20.5 1 

lngesta de alimentos 

1 77.77 1 

1 1 
Si 7 21 1 84 3 60 1 31 79.48 
No 2 22.22 4 16 2 40 1 8 20.51 

f x; FR'Cuenc1a. EV: cxrras1stole vcntncular. ESV: ..:xttaS1Stolc supravc:ntncular. TSV: T3qu1c3rd1a supravencncuJar. 
ml/min: mililiiros por minu10. kg: Kilogramos. Lis: litros. 
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Gráfica 4 
Tipos de arritmias y cambios en electrolitos séricos 

100% 

100 +-------

Cambio Na Cambio Na 
(-7 a -1.5) (-1.4 o más) 

Cambio K 
(0.4-1 .9) 

DEV 

88% 

Cambio K Cambio Ca Cambio Ca Cambio CI 
(>2) (-3.8 a 0.5) (>0.6) (-0.4 a 1) 

• ESV • TSV 

Tabla 7 
FRECUENCIA DE ARRITMIAS CARDIACAS DURANTE LA SESIÓN DE 

HEMODIÁLISIS EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA 
Intervalo QTcd y Variabilidad de la frecuencia cardiaca 

Característica 
FC media* 
FC mínima* 
FC máxima* 
SDNN 
SDANN 
QTcd inicial** 
QTcd Holter 

•tpm: latidos por minuto. 
•• Del electrocardiograma basal. 

Percentil 25 
73.75 
53.75 
107 
60.5 
22 
50 

17.5 

Mediana 
81.5 
59 
118 
82 
38 
70 
45 

Percentil 75 
90 

63.25 
130 

103.5 
50.5 
80 

85.5 

Cambio P 
{>1 ) 

FC: frecuencia cardiaca. SDNN: desviación estándar de todos los intervalos NN (102-180 ms). SDANN: desviación 
estándar del promedio de los intervalos NN en segmentos de 5 minutos (92-162 ms). QTcd: Dispersión del intervalo QT 
corregido (30-60 ms). 
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