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RESUMEN 
Introducción: La duración y dispersión de la onda P constituyen marcadores no 
invasivos para la predicción de riesgo de fibrilación auricular en pacientes trata-
dos con hemodiálisis.  
Objetivo: Determinar las variaciones de la onda P y su dispersión en pacientes 
con enfermedad renal crónica en estadio 5 tratados con hemodiálisis periódica.  
Método: Se efectuó un estudio longitudinal, observacional y prospectivo durante 
octubre de 2016 a abril de 2018. 
Resultados: Se incluyeron 71 pacientes con edad promedio de 56 años, 47 mascu-
linos. La duración de la onda P al comienzo de la hemodiálisis fue de 75,91 milise-
gundos y al finalizar de 81,2; p<0.001. La onda P máxima aumentó de 95,25 a 101,16 
milisegundos; p<0.001. La dispersión de la onda P no mostró cambios significati-
vos. En pacientes con fístula arteriovenosa de más de un año la dispersión de la 
onda P se incrementó de 35 milisegundos a 43,6 al finalizar la hemodiálisis, sin 
diferencias significativas. Los incrementos en la duración de la onda P máxima 
fueron significativos independientemente del tamaño menor o mayor de la aurícu-
la izquierda. La dispersión de la onda P, no mostró diferencias significativas al 
compararla con el tamaño de la aurícula izquierda.  
Conclusiones: La dispersión de la onda P no mostró cambios significativos duran-
te el procedimiento de hemodiálisis como ha sido observado en diferentes estu-
dios internacionales. El promedio de la duración de la onda P y su duración má-
xima presentan incrementos significativos que probablemente sean la expresión 
de los cambios en la heterogeneidad de la conducción atrial en la muestra estu-
diada.  
Palabras clave: Onda P, duración de la onda P, Dispersión de la onda P, Hemodiá-
lisis 
 
Variations of P wave duration and dispersion in patients treated 
with periodic hemodialysis 
 
ABSTRACT 
Introduction: P wave duration and dispersion are noninvasive markers for the 
prediction of atrial fibrillation risk in patients treated with hemodialysis. 
Objective: To determine P wave variations and dispersion in patients with stage 5 
chronic kidney disease treated with periodic hemodialysis. 
Method: A longitudinal, observational, prospective study was carried out from 
October 2016 to April 2018. 
Results: Seventy-one patients (47 males) were included, averaging 56 years of age; 
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P wave duration at the beginning of hemodialysis was 75.91 milliseconds and at 
the end was 81.2; p<0.001. Maximum P wave increased from 95.25 to 101.16 milli-
seconds; p<0.001. P wave dispersion did not show significant changes. In patients 
with more than one-year arteriovenous fistula, P wave dispersion increased from 
35 milliseconds to 43.6 at the end of hemodialysis, with no significant differences. 
Increases in maximum P wave duration were significant regardless of smaller or 
larger left atrial size. P wave dispersion did not show significant differences when 
compared with left atrial size. Thrombolysis percentage in Group II was higher 
than 50% in most of the centers. 
Conclusions: P wave dispersion did not show significant changes during hemodi-
alysis as has been observed in different international studies. Average/maximum P 
wave duration show significant increases that are probably the expression of 
changes in the heterogeneity of atrial conduction in the sample studied. 
Keywords: P wave, P wave duration, P wave dispersion, Hemodialysis 
 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
La enfermedad renal crónica (ERC) es una realidad 
clínica en aumento que afecta a cerca del 10% de la 
población mundial. Se incluye en el grupo de las en-
fermedades no transmisibles emergentes como re-
sultado de las transiciones epidemiológica y demo-
gráfica, y representa un importante problema de sa-
lud pública por su elevada incidencia, prevalencia, 
morbilidad, mortalidad y coste socioeconómico1-3. 

En términos epidemiológicos, esta enfermedad 
ha experimentado un cambio sustancial en los últi-
mos años, se circunscribía inicialmente a situacioes 
de incidencia relativamente baja, como enfermeda-
des glomerulares o nefropatías hereditarias, mien-
tras que en la actualidad se relaciona con circuns-
tancias o padecimientos de alta prevalencia, como el 
envejecimiento, la hipertensión arterial y la diabetes 
mellitus3-5.  

Según alertan la Organización Mundial y Paname-
ricana de la Salud, la incidencia, prevalencia y mor-
talidad por ERC, se ha incrementado en los últimos 
20 años6,7. La hemodiálisis (HD) es el tratamiento 
más común para la ERC avanzada8. En pacientes con 
estadio 5, la mortalidad por causa cardiovascular es 
10 a 30 veces más elevada que en la población gene-
ral9. El estudio de Framingham fue pionero en esta-
blecer la asociación entre ERC y eventos/muertes 
cardiovasculares en la población general.   

Desde el comienzo de los programas de hemodiá-
lisis periódica, se observó que estos pacientes desa-
rrollaban frecuentemente arritmias cardíacas, aso-
ciadas a los factores de riesgo clásicos como: mayor 
edad, sexo masculino, hipertensión arterial, diabetes 
mellitus, dislipidemia, obesidad, hipertrofia ventricu-
lar izquierda, y otros como: valvulopatías, trastornos 

hidroelectrolíticos y ácico-básicos, e inflamación cró-
nica10,11.  

La fibrilación auricular (FA) es la arritmia más 
frecuente en la práctica clínica12,13. La asociación 
entre ERC y FA ocupa cada día más los espacios de 
investigadores, que han analizado esta relación en 
los pacientes en diálisis, con una prevalencia que 
oscila entre 4 y 27%14. Existen variables de riesgo 
individual para padecer FA, entre ellas se describe 
la dispersión de la onda P (dP) del electrocardio-
grama, que se define como la diferencia entre la 
máxima y mínima duración de esta onda medida 
individualmente en cada una de las doce derivacio-
nes del electrocardiograma de superficie. Se conoce 
que el incremento de la duración y la dP refleja la 
prolongación del tiempo de conducción intra e in-
teratrial, que se traduce como una propagación no 
homogénea (heterogeneidad eléctrica) del impulso 
sinusal; fenómenos estos, que son características 
electrofisiológicas bien conocidas en pacientes con 
arritmias auriculares y, especialmente, FA14,15. 

El objetivo de la presente investigación fue de-
terminar las modificaciones de la duración de la 
onda P y su dispersión en pacientes tratados con 
hemodiálisis periódica por ERC en estadio 5. 

 
 

MÉTODO 
 
Se realizó un estudio longitudinal, observacional y 
prospectivo en el Servicio de Nefrología del Hospital 
Provincial Universitario Arnaldo Milián Castro, de 
Santa Clara, Villa Clara, Cuba, durante el período 
comprendido entre el 15 de octubre de 2016 y el 10 
de abril de 2018.  

La población de estudio estuvo conformada por 
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152 pacientes con ERC en estadio 5, incluidos en 
programa de HD periódica, con edad superior a 19 
años. La muestra, seleccionada por un método alea-
torio simple, quedó constituida por 71 pacientes.  

 
Criterios de inclusión 
­ Pacientes en la modalidad convencional de HD.  
­ Tres sesiones de HD semanales de 3,5 a 4 horas. 
­ Que no se administraran medicamentos durante 

la sesión, excepto cloruro de sodio al 0,9%, hepa-
rina sódica o nadroparina cálcica. 

­ Que el cálculo de ultrafiltración no excediera los 
2000 ml.  

­ Que los electrocardiogramas realizados mostra-
ran ritmo sinusal y que la onda P fuera perfecta-
mente medible en, al menos, nueve de sus doce 
derivaciones. 
 

Criterios de salida 
­ Que no fuera posible medir la onda P en cuatro o 

más de las doce derivaciones del electrocardio-
grama. 
 
A cada paciente se le realizaron seis electrocar-

diogramas con la siguiente secuencia: antes de ini-
ciar la sesión de HD, a los 30, 60, 120, 180 minutos, y 
al finalizar el procedimiento. La onda P se tomó co-
mo la primera onda positiva, negativa o isodifásica, 
y se midió desde el inicio de su deflexión (positiva o 
negativa) en la línea isoeléctrica, hasta su termina-
ción en la propia línea. De las ondas P medidas, se 
calculó un promedio de su duración en las 12 deri-
vaciones del electrocardiograma que se denominó 
duración de la onda P. La diferencia calculada entre 
la duración máxima y la mínima representó la dP.  

Previo a la sesión de HD se realizó una valora-
ción ecocardiográfica con un equipo Aloka alpha 10, 
con transductor de 3,5 MHz, con el objetivo de me-
dir el diámetro de la aurícula izquierda. 

 
Estadística 
Los datos estadísticos se procesaron en SPSS ver-
sión 20.0 para el sistema operativo Windows. Los 
procesos estadísticos respondieron a los propósitos 
marcados por los objetivos y se emplearon recursos 
de estadística descriptiva e inferencial para los re-
súmenes y contrastes. Los contrastes entre variables 
se refrendaron con una significación de 0,05 para la 
aceptación o rechazo del carácter nulo de la prueba. 
Para realizar pruebas estadísticas paramétricas se 
comprobó la distribución normal de la muestra, 
cuando no la cumplía, se realizaron pruebas no pa-

ramétricas.  
 

Ética 
La información se obtuvo a partir de la revisión de 
la historia clínica y las entrevistas realizadas a los 
pacientes ingresados en el Servicio de Nefrología 
para HD, previo consentimiento informado, y no se 
muestran datos identificativos. Para la realización de 
la investigación se contó la autorización del Servicio 
de Nefrología y del Comité Científico y de Ética del 
hospital. Los datos obtenidos solo se utilizaron con 
fines investigativos, y se cuidó la privacidad reque-
rida en estos casos.  

 
 

RESULTADOS 
 
La tabla 1 muestra una edad promedio de 56±12,02 
años, con predominio masculino (66,2%). El tiempo 
promedio de diagnóstico de la ERC fue de 106 meses 
y el del método depurador, 36,7 meses. La nefropa-
tía vascular hipertensiva fue la más frecuentemente 
encontrada como antecedente de ERC en 28 pacien-
tes (39,4%), seguida por la enfermedad renal poli-
quística autosómica dominante (18,3%). 
 
 

Tabla 1. Distribución de pacientes, según variables epide-
miológicas y etiología de la nefropatía originaria (n=71). 

 

Variables Valor 

Edad (años) 56 ± 12,02 
Sexo masculino 47 (66,2) 
Color de piel (blanca /no blanca) 49 (69,0) 
Peso (kg) 65,38 ± 14,25 
Índice de masa corporal (kg/m2) 23,72 ± 4,64 
Con fístula arteriovenosa 65 (91,5) 
Tiempo de ERC (meses) 106 ± 101 
Tiempo en hemodiálisis (meses) 36,7 ± 25 
Causa de la nefropatía originaria  
   Nefropatía vascular hipertensiva 28 (39,4%) 
   Enfermedad renal poliquística AD 13 (18,3%) 
   Nefropatía diabética 10 (14,1%) 
   Nefropatía intersticial crónica 10 (14,1%) 
   Enfermedad glomerular  6 (8,4%) 
   No filiada 4 (5,6%) 
Los datos muestran n (%) y media desviación estándar 
AD, autosómica dominante; ERC, enfermedad renal cró-
nica 
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La onda P máxima al inicio de la HD (Fi-
gura) fue de 95,25 milisegundos (ms) y se 
incrementó hasta 101,16 ms al concluirla 
(p<0,001). Su duración al inicio del proce-
dimiento fue de 75,91 ms y 81,2 ms al finali-
zar (p<0,001). La dispersión de la onda P no 
mostró diferencias significativas.  

La duración promedio de la onda P, an-
tes y después de la sesión de hemodiálisis, 
en las doce derivaciones del electrocardio-
grama (Tabla 2) muestra que DII y V6 fue-
ron las derivaciones donde se encontraron 
cambios significativos: DII (80,02±13,15 vs. 
89,61±13,06 ms; p=0,002) y V6 (80,85±17,04 
vs. 86,78± 17 ms; p=0,010). 

Los pacientes con menos de un año de 
realizada la fístula arteriovenosa presenta-
ron al inicio del procedimiento de HD una 
dispersión de la onda P de 45,32±19,94 ms y 
al finalizar de 40,52±16,41 ms; p= 0,011 (Ta-
bla 3). En pacientes con fístulas de más de 
un año de realizadas, se incrementó de 35± 
11,88 a 43,6±16,54 ms, sin diferencias signifi-
cativas (p=0,466).  

La tabla 4 muestra que en los pacientes 
con diámetro de la aurícula izquierda (AI) 
mayor de 45 milímetros (mm), la onda P 
máxima al inicio de la HD fue de 92,78 ms y 
de 97,8 ms al finalizar (p= 0,043); mientras 
que la dP fue de 37,45 vs. 41,32 ms (p= 
0,182). En aquellos con diámetro de AI 
igual o menor de 45 mm, la onda P máxima 
al comienzo de la HD fue de 97,15 ms y de 
104,93 ms al término del procedimiento 
(p=0,003) y la dP aumentó de 42,72 al inicio 
a 44,04 ms al finalizar (p=0,722). 

 
 

DISCUSIÓN 
 
Drighil et al.16, estudiaron un grupo de pa-
cientes con edad promedio de 31±10 años, 
inferior a la muestra de este estudio; pero 
los resultados de Szabó et al.17, 58±16 años, 
sí coinciden con los de nuestra investiga-
ción, al igual que los datos que exponen 
Drighil et al.16 en relación con el sexo.  

Szabó et al.17 destacan un tiempo prome-
dio del diagnóstico de ERC de 54±34 meses; 
Páll et al.18, 93,13±70,09 meses y Drighil A et 
al.16, 11±5 años. En la investigación publi-
cada por estos últimos autores16 se encon-

Tabla 2. Duración promedio de la onda P en las doce derivaciones 
del electrocardiograma antes y después la sesión de hemodiálisis. 

 

Derivación 
Duración promedio de la onda P (ms) 

Valor p 
Antes de la HD Después de la HD 

DI 74,04 ± 13,97 76,49 ± 14,7 0,336 
DII 80,02 ± 13,15 89,61 ± 13,06 0,002 
DIII 73,96 ± 13,92 80,69 ± 12,38 0,310 

aVR 81,5 ± 12,21 86,48 ± 12,85 0,973 
aVL 69,6 ± 14,97 74,97 ± 14,21 0,193 
aVF 77,27 ± 10,35 81,09 ± 13,66 0,928 
V1 78,38 ± 11,76 85,07 ± 11,66 0,112 
V2 62,67 ± 17,06 65,24 ± 17,39 0,572 
V3 71,2 ± 14,12 74,8 ± 16,93 0,419 
V4 76,74 ± 17,53 84,6 ± 19,78 0,530 
V5 79,66 ± 17,15 86,02 ± 18,22 0,094 
V6 80,85 ± 17,04 86,78 ± 17 0,010 

ms, milisegundos   
            
 
 

Tabla 3. Dispersión de la onda P durante la sesión de hemodiálisis 
según el tiempo de realizada la fístula arteriovenosa. 

 

Fístula  arte-
riovenosa 

Dispersión de la onda P (ms) 
Valor p 

Inicio Fin 

≤ 1 año (n=25) 45,32 ± 19,94 40,52 ± 16,41 0,011 

> 1 año (n=40) 35 ± 11,88 43,6 ± 16,54 0,466 

ms, milisegundos   
                     

 

 

 
 

Figura. Distribución de pacientes, según variables electrocardiográfi-
cas de la onda P durante la sesión de hemodiálisis (n=71).  

Pdur, duración de la onda P; Pmáx, onda P máxima; Pmín, onda P 
mínima; dP, dispersión de la onda P. 
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tró solo un 6% de nefropatía hipertensiva como cau-
sa de ERC, lo cual difiere de nuestros resultados; sin 
embargo, Páll et al.18, mostraron valores muy simila-
res (40%).  

El riesgo de FA se ha visto asociado a una mayor 
duración de la onda P. Dilaveris et al.19 informan 110 
ms como el valor límite para la onda P máxima (88% 
de sensibilidad y 83% de especificidad), y 40 ms20 en 
relación a la dispersión de la onda P (75% de sensi-
bilidad y 85% de especificidad), para distinguir los 
valores de individuos sanos de los que presentan 
riesgo incrementado de FA. Szabo17, por su parte, 
describió en su estudio una onda P máxima al co-
mienzo de la HD de 58±16 ms, que se incrementó a 
98±8,9 ms al finalizarla. Similar aumento describie-
ron Páll et al.18, desde 88,6 hasta 111 ms; sin embar-
go, Drighil et al.16 exponen un valor diferente, pues 
la onda P máxima disminuyó de 98,82±13,17 a 
98,23±11,85 ms, resultado que estos autores conside-
ran en relación a la edad media de los pacientes (31 
años).  

La dispersión de la onda P aumentó al finalizar el 
procedimiento, lo que se contrapone a lo registrado 
por Drighil et al.16 (51,7±19,1 vs. 41,7±19,1 ms). Otros 
autores han encontrado incrementos desde 23±10 
hasta 41±16 ms17 y desde 37,3 a 68 ms18. Esta disper-
sión de la onda P al finalizar la HD en la presente 
investigación fue mayor a lo referido por Dilaveris et 
al.19, no así respecto a la onda P máxima. En ese 
estudio, en individuos sin ERC-5, se plantea que la 
dP fue significativamente mayor en 60 pacientes que 
presentaron FA paroxística (49±15 ms) que en 40 
controles sin FA (28±7 ms). Estos estudios que seña-
lan incrementos de la dP asociados a FA, consideran 
que la dP es un factor predictor sensible y específico 
de la conducción atrial no homogénea y anisotrópi-

ca para discernir la historia de la FA 
paroxística; sin embargo, en otra in-
vestigación, esta variable no resultó 
útil para distinguir a los pacientes 
con FA de los controles21. No obstan-
te, la dP incrementada es, además, 
un predictor de mortalidad cardio-
vascular en pacientes que se en-
cuentran en programas de HD perió-
dica22. 

Kollu et al.23 informaron un valor 
de onda P máxima de 106,88±14,08 ms 
en los pacientes con ERC predialíti-
cos (estadios III-V), una onda P mí-
nima de 61,02±11,15 ms y una dP de 
45,85±12,42 ms. Akin et al.24, en pa-

cientes con enfermedad de las arterias coronarias, 
destacan los siguientes valores: onda P máxima 
102,22±10,47 ms, P mínima 54,72±6,53 ms y dP 47,53± 
8,49 ms. Sin embargo, en los pacientes de la presen-
te investigación los valores de la onda P son meno-
res respecto a lo publicado en estas y otras investi-
gaciones25, a pesar de tener una mayor comorbili-
dad. 

Otro elemento que determina cambios en la du-
ración de la onda P es el volumen de fluidos en los 
diferentes compartimentos corporales; pero se des-
estima, particularmente, la influencia de la reduc-
ción del volumen de fluido extracelular16. 

La duración de la onda P aumentó al final de la 
HD, respecto a los valores iniciales, en todas las 
derivaciones electrocardiográficas y fue mayor en 
DII, con diferencia estadística significativa. Este resul-
tado difiere de lo encontrado por Drighil et al.16, 
quienes apreciaron valores discordantes en todas 
las derivaciones. 

Sesenta y cinco pacientes (91,5%) poseían fístula 
arteriovenosa como acceso vascular para la realiza-
ción del procedimiento hemodialítico, porcentaje 
superior a lo que norman las guías internacionales. 
Algunos centros estadounidenses y europeos consi-
guen porcentajes similares (90% o más)9. En este es-
tudio, en los pacientes con fístula arteriovenosa fun-
cional mayor de 1 año, se incrementaron los valores 
de dP sin diferencias significativas. Una búsqueda 
filtrada del tema, no nos permitió encontrar artículos 
al respecto. Se considera que los incrementos en la 
dP al pasar el tiempo de la fístula funcional, pueden 
estar en relación con incrementos del volumen cir-
culante. 

Varios estudios relacionan el aumento del diáme-
tro de AI con una dP incrementada y lo consideran 

Tabla 4. Onda P máxima y su dispersión en relación con el diámetro de la 
aurícula izquierda durante la sesión de hemodiálisis. 

 

Diámetro de la  
aurícula izquierda 

Sesión de hemodiálisis 
Valor p 

Inicio Fin 
> 45 mm (n=38)    
     Pmáx (ms) 92,78 ± 12,62 97,8 ± 17,16 0,043 
     dP (ms) 37,45 ± 12,40 41,32 ± 17,92 0,182 
≤ 45 mm (n=33)    
     Pmáx (ms) 97,15 ± 15,16 104,93 ± 15,93 0,003 
     dP (ms) 42,72 ± 18,78 44,04 ± 15,08 0,722 
dP, dispersión de la onda P; mm, milímetros; ms, milisegundos; Pmáx, onda 
P máxima 
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factor de riesgo de FA. Algunos autores han encon-
trado diámetros de 37,96±3,9 mm16, 44,1±6,9 mm17 y 
45,1±6,5 mm23. Sin embargo, es de señalar que los 
incrementos de la AI en nuestro estudio no se rela-
cionaron con incrementos significativos de dP. 

Szabó et al.17, publicaron que en el subgrupo de 
pacientes con diámetro de la AI mayor de 45 mm la 
onda P máxima aumentó desde 55±17 hasta 97±11 
ms, con un incremento de la dP en 23±11 a 53±10 
ms; mientras que en el subgrupo con menor diáme-
tro de la AI la onda P máxima aumentó desde 61±14 
a 99±6,1 ms y la dP, de 23±10 hasta 28±12 ms. 

En la investigación que se presenta, la onda P 
máxima de los pacientes con diámetro normal de la 
AI, tuvo mayor incremento de su duración que la 
del grupo de enfermos con un diámetro mayor de 45 
mm; hallazgo que no fue concebido de esa forma 
por Szabó et al.17. La dP fue superior en los pacien-
tes con un diámetro mayor de 45 mm, respecto al 
otro subgrupo. Aunque se plantea que el incremento 
del diámetro de la AI es un importante predictor de 
FA, por la prolongación de la duración de la onda P 
al concluir la sesión, existen estudios que no lo con-
sideran así16. 

Debe insistirse en el importante papel que de-
sempeñan en la aparición de este trastorno del ritmo 
auricular, la ocurrencia simultánea de alteraciones 
electrolíticas, fundamentalmente del sodio, potasio y 
calcio18; además, del propio procedimiento depura-
dor hemodialítico, lo que impone la pertinencia de 
un monitoreo estricto sobre estos electrolitos duran-
te la sesión.   

Aún sin tener una explicación fundamentada so-
bre lo encontrado en la presente investigación, un 
cúmulo de mecanismos compensadores pudieran 
ejercer influencias sobre el sistema de conducción 
del impulso eléctrico cardíaco a nivel auricular y, 
por tanto, atenuarse la predisposición a desencade-
nar mecanismos generadores de trastornos del rit-
mo, probablemente a punto de partida de un nivel 
de adecuación a la HD, que en nuestro servicio está 
muy bien ajustado a los propios protocolos de ac-
tuación, a los requerimientos de ultrafiltración no 
desproporcionada, un control y tratamiento acepta-
ble de los trastornos del metabolismo fosfo-cálcico y 
del hiperparatiroidismo secundario, de la homocis-
teinemia, del control de la anemia y de los desba-
lances hidroelectrolíticos.  

En síntesis, la dispersión de la onda P no mostró 
cambios significativos durante el procedimiento de 
hemodiálisis, como ha sido observado en diferentes 
estudios internacionales. El promedio de la duración 

de la onda P y su duración máxima, en las doce de-
rivaciones del electrocardiograma de superficie, 
presentan incrementos significativos durante el pro-
cedimiento. La duración máxima de la onda P au-
mentó de forma significativa independientemente 
del diámetro de la AI (menor, igual o mayor de 45 
mm). Estos aspectos pueden expresar heterogenei-
dad incrementada de la conducción en la pared 
auricular y son cambios electrofisiológicos que se 
asocian, probablemente, a la aparición de trastornos 
del ritmo cardíaco en estos pacientes; pues en la 
literatura se ha descrito que existe mayor riesgo de 
arritmias en ellos. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
La dispersión de la onda P no mostró cambios signi-
ficativos durante el procedimiento de hemodiálisis, 
mientras que sus duraciones media y máxima sí 
presentaron incrementos significativos, probable-
mente como expresión de los cambios en la hetero-
geneidad de la conducción atrial. 
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