NEFROLOGIA g
MEXICANA

Pevists Oficial del Colegio de Nebrdlogos de México AC. Fundado en 1087 PERMANYER

’ '.) Check for updates

ARTICULO ORIGINAL

Desnutricion e intervalos PR, QRS y QT en pacientes
en dialisis
Shinkichi Taniguchi’, Masanori Shibata? y Kojiro Nagai®

'Departamento de Dermatologia, Universidad Medica de la Prefectura de Wakayama; ?Departamento de Didlisis, Hospital Rehabilitacién
de Koujukai; *Departamento de Nefrologia, Hospital Central de la Prefectura de Shizuoka. Japon

Resumen

Introduccion/Objetivo: Las alteraciones electrocardiograficas son frecuentes en los pacientes en hemodialisis y con desnu-
tricion. Material y métodos: Se realizd un estudio retrospectivo en pacientes que recibieron hemodidlisis para describir las
alteraciones electrocardiogréficas relacionadas con el estado nutricional, mediante impedancia bioeléctrica. Resultados:
Doscientos veinticuatro pacientes, 144 hombres y 80 mujeres, de 72.2 + 0.8 afios, 117 diabéticos y 107 no diabéticos, con
una duracion del tratamiento dialitico de 81.2 + 4.6 meses. Los hallazgos electrocardiograficos consistieron en prolongacion
de los intervalos PR, QRS y QTc, los cuales aparecieron en el 30.7%, el 17.4% y el 62.1%, respectivamente; los limites su-
periores se establecieron en 0.20, 0.12 y 0.44 segundos. El segmento PR fue mas largo en los hombres, 0.191 + 0.003 y
0.181 + 0.004 segundos (p < 0.05), pero no hubo diferencia en presencia de diabetes. EI QRS fue mas largo en presencia
de diabetes, 0.110 + 0.002 y 0.104 + 0.001 segundos (p < 0.05). EI QTc fue mas largo en las mujeres, 0.461 + 0.004 y 0.445
+ 0.003 (p < 0.001), y en los diabéticos, 0.457 + 0.003 y 0.445 + 0.003 segundos (p < 0.01). Los intervalos PR y QRS no
tuvieron correlacion con los datos bioquimicos; el QTc se correlacion6 inversamente con los niveles de creatinina y albumina
(p < 0.001 y p < 0.001, respectivamente) y positivamente con la 32-microglobulina (p < 0.005), el indice de masa corporal y
el indice de riesgo nutricional geriatrico (p < 0.005 y p < 0.001, respectivamente). El QTc se correlacioné inversamente con
el agua corporal total, el agua intracelular, la masa libre de grasa y la masa muscular (p < 0.01, p < 0.005, p < 0.005y p <
0.01, respectivamente). El segmento PR tuvo correlacion inversa con el agua intracelular y positiva con la proporcion de
edema (p < 0.01 y p < 0.05, respectivamente). El segmento QRS no tuvo correlacion con los resultados de bioimpedancia.
Conclusiones: La prolongacion del intervalo QTc tiene estrecha correlacion con la desnutricion y la hemodidlisis.

Palabras clave: Insuficiencia renal crénica. Didlisis. Desnutricion. Prolongacién del QT. Andlisis de impedancia bioeléctrica.

Malnutrition and intervals PR, QRS, and QT in dialysis patients
Abstract

Introduction/Objective: Electrocardiographic abnormalities are common in patients with hemodialysis and malnutrition.
Material and methods: A retrospective study was performed in patients receiving hemodialysis, to describe the electrocar-
diographic alterations related to nutritional status, using bioelectrical impedance. Results: Two hundred twenty-four patients,
144 men and 80 women, 72.2 + 0.8 years of age, 117 diabetics and 107 non-diabetics, and duration of dialysis treatment 81.2
+ 4.6 months. The electrocardiographic findings consisted of prolongation of the PR, QRS, and QTc intervals, which appeared
in 30.7%, 17.4% and 62.1%, respectively; the upper limits were set at 0.20, 0.12 and 0.44 seconds. The PR segment was
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longer in men 0.191 + 0.003 and 0.181 + 0.004 seconds (p < 0.05), but there was no difference in the presence of diabetes.
The QRS was longer in the presence of diabetes, 0.110 + 0.002 and 0.104 + 0.001 seconds (p < 0.05). The QTc was longer
in women, 0.461 + 0.004 and 0.445 + 0.003 (p < 0.001), and in diabetics, 0.457 + 0.003 and 0.445 + 0.003 seconds (p <
0.01). PR and QRS intervals were not correlated with biochemical data, QTc was inversely correlated with creatinine and al-
bumin levels (p < 0.001 and p < 0.001, respectively) and positively correlated with f2-microglobulin (p < 0.005), body mass
index and geriatric nutritional risk index (p < 0.005 and p < 0.001, respectively). QTc was inversely correlated with total body
water, intracellular water, fat-free mass and muscle mass (p < 0.01, p < 0.005, p < 0.005 and p < 0.01, respectively). PR
segment was inversely correlated with intracellular water and positively correlated with edema proportion (p < 0.01 and p <
0.05, respectively). QRS segment was not correlated with bioimpedance results. Conclusions: QTc interval prolongation has

a close correlation with malnutrition and hemodialysis.

Keywords: Chronic renal failure. Dialysis. Malnutrition. QT prolongation. Bioelectrical impedance analysis.

Introduccion

Las enfermedades del corazdn son la principal causa
de muerte en los pacientes con didlisis'?, e incluyen
una cierta proporcion de muerte stbita por arritmias®®.
Aparecen diferentes tipos de arritmias como hallazgo
fortuito en el electrocardiograma (ECG), lo cual se
atribuye al propio tratamiento derivado de los cambios
en el volumen de sangre circulante y los niveles séricos
de electrolitos. La prolongacion del intervalo QT es
muy frecuente; aparece en el 39-66% de todos los
casos®'". Este hallazgo debe enfatizarse en su correl-
acion posible con la muerte subita por arritmias ven-
triculares peligrosas'®'®. Las prolongaciones del
intervalo PR y el ancho QRS también aparecen en
pequenas proporciones'“'6. Por otro lado, la desnu-
tricion es un factor importante que puede determinar
el prondstico de los pacientes en didlisis' %, y consti-
tuye uno de los tres signos del sindrome de malnu-
tricién, inflamacién y aterosclerosis®’>*. Previamente
hemos informado sobre la correlacion entre la prolon-
gacion del intervalo QT y la desnutricion®, y en este
articulo reportamos mas sobre las correlaciones del
estado nutricional, no solo con el intervalo QT, sino
también con PR y QRS, en pacientes con didlisis.

Método
Diseno del estudio

Retrospectivo, analitico, en pacientes con enferme-
dad renal crénica tratados con hemodidlisis en el
Hospital de Rehabilitacion de Koujukai, en Japon.

Criterios de inclusion

Pacientes en hemodidlisis crénica, con ECG de 12
derivaciones que mostrara ritmo sinusal y que
aceptaron la realizacién de bioimpedancia eléctrica.

Criterios de no inclusion

Pacientes con marcapasos, ingesta de agentes
antialérgicos, antiarritmicos, digital o neurolépticos;
con potasio sérico < 3.5 mEg/l o calcio < 8.4 mg/dl; o
con intervalos PR dificiles de determinar por onda
P plana.

ECG e intervalos PR, QRS y QTc

Los intervalos PR, QRS y QT se evaluaron con ECG
de reposo de 12 derivaciones, realizado después del
tratamiento dialitico. Los intervalos PR y QRS se deter-
minaron por el analizador automatico FCP 8321
(Fukuda Denshi, Tokio, Japon), con valores medios de
todos los latidos cardiacos. El QT corregido (QTc) se
calculd con el mismo analizador y se consideraron
intervalos prolongados las mediciones de PR > 0.20,
QRS > 0.12 y QTc > 0.44 segundos.

Medicion de albumina, otros hallazgos de
laboratorio y evaluacion nutricional

Las concentraciones séricas de albumina y otros datos
bioquimicos generales se determinaron mediante los
métodos habituales, incluyendo (2-microglobulina. El
indice de riesgo nutricional geriatrico (GNRI, Geriatric
Nutritional Risk Index) se calculd con la siguiente for-
mula: GNRI = [14.89 x albumina (g/dl)] + [41.7 x (peso
del paciente/peso corporal ideal)]; sin embargo, el peso
del paciente dividido por el peso corporal ideal se fijé en
1.00 cuando el peso del paciente excedia el peso ideal.

Analisis de la composicion corporal

Se realizé bioimpedancia eléctrica justo al término
de la sesion, en posicién supina, con el aparato MLT-
550N (SK Medical, Shiga, Japon), que tomd medidas
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a 140 frecuencias diferentes en rango de 2.5 a 350 KHz
de manera simultanea. Todas las evaluaciones se
realizaron utilizando cuatro electrodos estandar de
superficie en la mano y en el pie, con las piernas sep-
aradas y los brazos sin tocar el cuerpo. Ademas del
indice de masa corporal (IMC), por este método son
medibles el agua corporal total (ACT), el agua intracelu-
lar (AIC), el agua extracelular (AEC), la masa libre de
grasa (MLG), la grasa corporal (GC), la masa muscular
(MM) y la proporcion de edema (PE). Todos los datos
se obtuvieron de manera numérica. Para la compara-
cion, la MLG, la GC y la MM se examinaron usando
los valores divididos por unidad de superficie (kg/m?),
y el ACT, el AIC y el AEC se examinaron usando los
valores divididos por la MLG (%). LA PE se determind
como AEC/ACT, en porcentaje.

Estado nutricional

Se utilizaron los métodos convencionales, el GNRI,
el IMC y datos de laboratorio, asi como el andlisis de
la composicion corporal por el método de la impedan-
cia bioeléctrica.

Analisis estadistico

Se aplico la prueba t de Welch y se establecié como
significancia un valor de p < 0.05.

Aspectos éticos

Este estudio se realiz éticamente de acuerdo con
la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial. Los procedimientos del estudio fueron revis-
ados y aprobados por el Comité Etico del Hospital de
Rehabilitacion Koujukai; nimero de aprobacion: 03-01.

Resultados

Se incluyeron 224 pacientes, de los cuales 144 eran
hombres y 80 mujeres, con una edad de 72.2 + 0.8
afos, 117 diabéticos y 107 no diabéticos (63 con glo-
merulonefritis crénica, 36 con nefrosclerosis, 3 con
pielonefritis crénica y 5 con poliquistosis renal), y per-
manencia en hemodidlisis de 81.2 + 4.6 meses. Las
prolongaciones de QRS y QTc aparecieron en el 17.4%
y el 62.1%, respectivamente. La prolongacion del inter-
valo PR apareci6 en el 30.7%. La frecuencia de pro-
longacion del QTc fue el hallazgo mas frecuente,
seguido del PR (Tabla 1y Fig. 1).

Tabla 1. Frecuencia de la prolongacion de los diferentes
intervalos

] QRS QTc
> =0.20 seg >=0.12 seg > =0.44 seg

30.7%
(66/215)

17.4%
(39/224)

62.1%
(139/224)

Tabla 2. Frecuencia de la prolongacion de los intervalos
segln el sexo y la presencia de diabetes

I TN TR T

Hombres 0.191 £ 0.003  0.108 +0.002  0.445 + 0.003
Mujeres 0.181 £0.004  0.106 + 0.002  0.461 + 0.004
p < 0.05 < 0.001
Diabéticos 0.189 + 0003  0.110+0.002  0.457 + 0.003
No 0.186 + 0.004  0.104 + 0.001 0.445 + 0.003
diabéticos

p < 0.05 <0.01

El valor promedio del intervalo QTc fue de 0.451 +
0.002 segundos. Las mujeres tuvieron un intervalo mas
prolongado que los hombres, 0.461 + 0.004 y 0.445 +
0.003 segundos, respectivamente (p < 0.001), y los
pacientes diabéticos mas que los no diabéticos, 0.457
+ 0.003 y 0.445 + 0.003 segundos, respectivamente
(p < 0.01). El intervalo PR fue mas largo en los hombres
que en las mujeres, 0.191 + 0.003 y 0.181 + 0.004
segundos (p < 0.05), sin diferencia con o sin diabetes,
0.189 + 0.003 y 0.186 + 0.004 segundos. El segmento
QRS fue mas largo en los pacientes diabéticos que en
los no diabéticos, 0.110 + 0.002 y 0.104 + 0.001 segun-
dos (p < 0.05), sin diferencia de sexo, 0.108 + 0.002
segundos en hombres y 0.106 + 0.002 segundos en
mujeres (Tabla 2).

El intervalo QTc se correlacion6 inversamente con el
nivel de creatinina (p < 0.0001), pero no asi con el
nitrégeno ureico y el &cido urico (Fig. 1). El intervalo
QTc se correlaciond positivamente con la B2-micro-
globulina (p < 0.005) y no tuvo correlacién con el coles-
terol total, el colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad (LDL), el colesterol unido a lipoproteinas de
alta densidad (HDL) ni los triglicéridos (Fig. 2). Los
intervalos PR y QRS no se correlacionaron con la cre-
atinina, el nitrégeno ureico, el &cido urico, el colesterol
total, el colesterol LDL ni el colesterol HDL. El intervalo
QTc se correlaciond inversamente con la albumina
(p < 0.001) y con el GNRI (Tabla 3 y Fig. 3). La com-
posicion corporal y el intervalo QTc se correlacionaron
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Figura 1. Correlacion del intervalo QT con los niveles séricos de creatinina (A), nitrégeno ureico (B) y acido

rico (C) (n = 224).
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Figura 2. Correlaciones entre el nivel sérico de 32-microglobulina y los intervalos QT (A), PR (B) y QRS (C) (n= 224).




S. Taniguchi et al. Desnutricion y cambios electrocardiograficos

inversamente con el IMC (p < 0.005), el porcentaje de
ACT (p < 0.01), el porcentaje de AIC (p < 0.005), la
MLG (p < 0.005) y la MM (p < 0.01) (Tabla 4 y Fig. 4).

Discusidn

La prolongacion del intervalo QT es una compli-
cacion frecuente en los pacientes con dialisis, que
ocurre en el 39-66%°"". La prolongacién del intervalo
PR también es frecuente, casi en el 30%'*'®. Estas
alteraciones deben ser atendidas de manera prioritaria
debido al riesgo de desarrollar arritmias peligrosas,
como fibrilacion o taquicardia ventriculares' . Hemos
reportado que la prolongacion del intervalo QT tiene
una correlacion inversa con el estado nutricional en los
pacientes con dialisis, asi como una relacion con los
niveles séricos de albumina y creatinina, con el GNRI
y con el IMC. En otras palabras, cuanto peor es el
estado nutricional, mas largo es el intervalo QT?".

Recientemente, el andlisis de bioimpedancia eléctrica
se ha extendido al sitio clinico del tratamiento dialitico.
Este método permite cuantificar la distribucion del agua
corporal en tiempo real y proporcionar un indicador de
mayor precision en el célculo del llamado «peso
seco»?>2%, Otra aplicacion de este método se ha exten-
dido para evaluar el estado nutricional, ya que se
pueden identificar la distribucion del agua y los factores
que la alteran, el ACT, el AIC, el AEC, la GC, la MLG,
la MM y la PE. La disminucion de la masa celular se
correlacionada de manera directa con la disminucion
del ACT vy del AIC. Los musculos son el mayor reser-
vorio de agua, y el concepto de MLG también sugiere
la masa celular. Cuanto menores son el ACT, el AIC, la
MLG y la MM, mas largo es el intervalo QT?"*' Hemos

informado cémo el intervalo QT se correlaciona inver-
samente con el IMC, con el GNRI y con los niveles
séricos de creatinina y albumina y otros indices nutri-
cionales®. El intervalo PR solo se correlacioné con dos
factores adquiridos por el andlisis de bioimpedancia, el
AIC y la PE, lo que también indica una correlacion
inversa con el estado nutricional. En contraste, el ancho
QRS no tiene ninguna correlacién con los indices nutri-
cionales. Explicando los hallazgos de los segmentos
PR, QRS y QT, el intervalo PR representa el tiempo
que tarda la corriente eléctrica en pasar desde el nodo
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Figura 3. Correlacion del intervalo QT con el nivel sérico
de albumina (A) y el indice de riesgo nutricional
geriatrico (B) (n = 224).

Tabla 3. Correlacion de los diferentes intervalos con variables bioquimicas

Total PR (seg)

ORS (seg) QTc (seg)

Alb (g/dl) 34+0.0 34100 3301
Cr (mg/dl) 87+0.2 9.0+0.2 7.9 + 0.3**
BUN (mg/dl) 56.9 + 0.1 56.6 + 1.2 56.1+ 1.7
UA (mg/dl) 6.3 0.1 6.4 0.1 6.3 +0.2
B2MG (mg/L) 285+04 289+ 05 27.8 +0.8
BMI 207 £ 0.3 20.8+0.3 205+ 05
GNRI 88.0+ 0.7 88.8+ 0.8 86.2+ 1.3

*p < 0.05.

**p < 0.01.

3400 3401 35+0.1 3.3+0.0%
87+02 84+04 93+03 8.3+ 0.2%%
56.1 £ 1.0 60.3 £ 2.3 573+ 1.4 56.6 + 1.3
6.3 +0.1 6.3+0.2 6.4 + 0.1 6.3 +0.1

28.6 +0.5 28.2+0.8 212+ 0.7 29.4 £ 0.5%
20.7 £0.3 20.8 + 0.6 21104 204 £03
88.1+0.7 878+ 1.7 90.1+1.0 86.8 + 0.8%
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Figura 4. Correlaciones entre el intervalo QT y el agua intracelular (A), el intervalo PR (B), el ancho QRS (C), y entre

el intervalo PRy la proporcion de edema (D) (n = 224).

Tabla 4. Correlacion de los intervalos con variables de composicion corporal

Total PR (seg)

TBW/FFM (%) 66.8 + 0.3 66.9 £ 0.4 66.4 + 0.6
ICW/FFM (%) 40.0 £ 0.4 40.7 £ 0.5 38.6 + 0.6%
ECW/FFM (%) 26.8 0.5 26.3 £ 0.6 21907
FM (%) 241+08 25309 254113
FFM (Kg/m?) 395+05 39.9+07 38410
MM (Kg/m?) 14.4 £ 0.1 145 £ 0.1 144 £ 03
ER (%) 39.9+06 39.1+08 41.8 + 0.9%

*p < 0.05.

**p < 0.01.

sinusal, a través de la auricula, por el nodo auriculoven-
tricular, hasta el sistema de Purkinje, y finalmente acti-
var los ventriculos; el ancho QRS representa el tiempo
que tarda la despolarizacion de los ventriculos y la
contraccion de los cardiomiocitos, y el intervalo QT

ORS (seg) QTc (seg)

66.8 = 0.3 66.5 = 0.7 67.6 + 0.4 66.3 + 0.4%
40.1+04 39.6 £ 1.2 41.0+ 0.6 39.4 £ 0.5%
26.7 £ 0.5 269+ 1.4 26.6 £ 0.7 26.9 0.6
252+08 25.0 + 1.6 250+ 1.0 25309
395+0.6 392+13 41.4+08 38.3 £ 0.7%%
14.4 + 0.1 14.7 + 0.4 149 +0.2 14.2 £ 0.2%*
39.8 £ 0.6 402 +18 39.1+09 404 £0.8

representa el tiempo que tardan los ventriculos cardia-
cos en comenzar a contraerse cuando han terminado
de relajarse®**. La prolongacion del intervalo PR esta
causada principalmente por cambios fibréticos o
isquémicos en el sistema de conducciéon y una
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alteracion del flujo de corriente eléctrica en los muscu-
los cardiacos®>®, La prolongacion del intervalo QT se
correlaciona con calcificacién en las valvulas cardiacas
y en las arterias coronarias®*, Habra que considerar
la cardiomiopatia urémica®® y la acidosis como causas
generadoras de retraso de la repolarizacion en el
potencial de accién®. Sin embargo, el proceso de con-
traccion del musculo cardiaco parece no cambiar a
pesar de los trastornos en el sistema de contraccién y
el proceso por el cual los cardiomiocitos se relajan. La
muerte subita es un problema serio en el campo del
tratamiento dialitico, pues cerca del 10% de todos los
pacientes mueren repentinamente cada afo segun
estadisticas extremas’*’, y un 15-38% de todas las
muertes subitas son causadas por arritmias letales
como fibrilacién y taquicardia ventricular®®. La prolon-
gacion del intervalo QT no es rara, aparece en alrede-
dor del 8%"', pero la frecuencia es varias veces mas
alta, de un 39-66% de todos los pacientes en didlisis® ",
y en especial cuando el estado nutricional empeora, la
mortalidad aumenta en un 10%*. La realidad es que el
ECG se revisa no mas de una vez al mes en la mayoria
de las instalaciones médicas que brindan tratamiento
dialitico, a menos que aparezca o cambie una anormal-
idad cardiaca.

Por ultimo, nos gustaria recomendar el uso del dispos-
itivo para andlisis de impedancia bioeléctrica a diario, no
solo para determinar la cantidad de agua que debe elim-
inarse, sino también para analizar otros datos medibles.
Cuando esta indicado por el deterioro del estado nutri-
cional, se debe prestar especial atencion a los hallazgos
del ECG y la muerte subita. No se menciona detallada-
mente la prolongacion del intervalo PR en este articulo,
porque es menos problematico que el intervalo QT.
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