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RESUMEN 

Introducción: La morbimortalidad de origen cardiovascular en pacientes con enfermedad 

renal terminal (ERT) tratados con diálisis se ha convertido en uno de los principales 

objetivos de investigación. Objetivo: Identificar los principales hallazgos 

electrocardiográficos en pacientes con enfermedad renal crónica tratados con terapia 

dialítica. Método: Se seleccionaron los expedientes médicos de pacientes de ambos 

sexos con diagnóstico de ERT en tratamiento dialítico que fueron atendidos en el 

Departamento de Medicina Interna del Hospital General San Juan de Dios, del 1 de abril 

del 2014 al 30 de abril del 2015. Resultados: Se encontraron alteraciones en el 

electrocardiograma en el 78% (n = 64) de los pacientes, la más frecuente fue hipertrofia 

ventricular izquierda (40.2%) seguido por sobrecarga del ventrículo izquierdo (19.5%). La 

edad promedio de los pacientes fue de 44.7 (± 19.3) años, el menor de 15 años y el 

mayor de 80. El 59.8% eran hombres, 79.3% se identificaron como ladinos, 35.4% no 

tenía escolaridad, el promedio de padecer la enfermedad renal era de 15.8 meses, con 

un promedio de 13.3 meses de estar en tratamiento dialítico, 67.1% estaban en 

hemodiálisis, 58.5% tenían hipertensión arterial, 24.4% presentaban alteraciones en los 

niveles de potasio y 60% en los niveles de calcio. Conclusiones: El electrocardiograma 

es una importante herramienta diagnóstica en pacientes con ERT. El 78% de los sujetos 

incluidos presentó alguna alteración electrocardiográfica. En el 58% de la población con 

alteración en el ECG se presentó HTA. No hubo una marcada diferencia entre el tipo de 

diálisis y la asociación con cambios electrocardiográficos. 

Palabras clave: Enfermedad Renal Crónica, Enfermedad Renal Terminal, Diálisis, 

Riesgo Cardiovascular, Electrocardiograma. 
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I. INTRODUCCION 

La Enfermedad Renal Crónica (ERC) se define como el deterioro en la función de depuración 

renal que resulta en hiperazoemia, además de la reducción irreversible en el número de 

nefronas (1). La ERC tiene dos características principales, es irreversible y por otro lado es 

progresiva, es decir, a pesar de resolver la causa que la originó, el daño continua (2). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) indica que cerca del 10% de la población 

mundial está afectada por esta patología (3). Esta afección suele ser indolente al inicio, por 

lo que se dificulta el diagnóstico, hasta que se encuentra en etapas avanzadas. 

Afortunadamente es prevenible en algunos casos, ya que el control de enfermedades crónico 

degenerativas como la Hipertensión Arterial (HTA) y la Diabetes Mellitus (DM) disminuye la 

probabilidad de desarrollar el deterioro de la función renal. 

El tratamiento de la ERC en estadio terminal está enfocado hacia el trasplante renal, sin 

embargo, existe la terapia dialítica como medida sustitutiva, a través de hemodiálisis o 

diálisis peritoneal. 

El proceso que se debe llevar a cabo para el trasplante renal requiere de un donador 

compatible y del mantenimiento de la terapia inmunosupresora adecuada para evitar el 

rechazo. Esta situación hace que el proceso de diálisis se extienda desde meses hasta años 

en los pacientes que consultan a nuestros servicios de salud; lo que genera algunas 

consecuencias en el paciente tales como infección endovenosa, peritonitis, endocarditis, 

lesiones de válvulas cardíacas y/o hipertensión arterial por mencionar algunas. Uno de los 

órganos más afectados es el corazón, ya que se producen cambios estructurales como 

hipertrofia del ventrículo izquierdo y dilatación de atrio izquierdo que son identificables a 

través del electrocardiograma. Los hallazgos electrocardiográficos más frecuentes incluyen: 

hipertrofia de ventrículo izquierdo, dilatación de atrio izquierdo, cambios en los intervalos P-R 

y QT, así mismo arritmias como fibrilación atrial, con menos frecuencia cambios en el 

segmento ST. Estos hallazgos son más frecuentes en pacientes que están sometidos a 

hemodiálisis, sin embargo, los pacientes con diálisis peritoneal pueden también presentarlos. 

Estos hallazgos son más frecuentes en pacientes que están sometidos a hemodiálisis, sin 

embargo, los pacientes con diálisis peritoneal pueden también presentarlos. 
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En Guatemala no existe registro estadístico de los hallazgos electrocardiográficos en este 

grupo de pacientes, tanto para los pacientes con hemodiálisis y diálisis peritoneal y así 

mismo conocer el tiempo en que han sido tratados con esta terapia. Es por eso que es 

importante llevar a cabo esta investigación con el objetivo de documentar estas alteraciones 

y tomar las acciones necesarias para una atención integral del paciente con ERC. 
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II. ANTECEDENTES 

 

La Enfermedad Renal Crónica (ERC) se define como el deterioro en la depuración por un 

mínimo de tres meses que resulta en hiperazoemia, esto generalmente se determina por 

disminución en la Tasa de Filtrado Glomerular (TFG). Es una afección que tiene dos 

características principales, es irreversible y avanza a pesar de corregir la causa que lo 

originó. Las causas que la originan son multifactoriales y abarcan desde alteraciones 

genéticas hasta enfermedades crónicas como la diabetes mellitus (DM) y la hipertensión 

arterial (HTA), actualmente estas son las principales causas. 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera que cerca del 10% de la población 

mundial padece de ERC y determinó que los principales factores de riesgo para el desarrollo 

de este padecimiento son las diabetes y la hipertensión arterial. No puede dejar de 

mencionarse que, el aumento en la esperanza de vida en más de 20 años registrado en el 

último medio siglo para América Latina, permite que enfermedades crónicas avancen y 

ocasionen daño en órganos como el riñón. (3) La encuesta nacional de Estados Unidos 

indicó que el número de personas mayores de 65 años con ERC se duplicó del año 2000 al 

2008, hubo un aumento del 18.8% en 2003 al 24.5% en 2006 en la prevalencia de ERC en 

mayores de 60 años en ese país. Más de 20 millones de personas padece ERC en ese país. 

(3)  

 

En Guatemala, para el 2014, se reportaron 3,512 pacientes atendidos en la Unidad Nacional 

de Atención al Enfermo Renal Crónico (UNAERC) para una población total de 15.47 millones 

para el 2013, esto da como resultado que cerca de 223 pacientes por millón de habitantes 

tienen acceso a estos servicios. (4) El objetivo es reconocerla y tratar la enfermedad con el 

afán de prevenir la morbilidad y mortalidad por la progresión de la disfunción renal. (5) 

 

En América Latina la prevalencia de ERC ha crecido un 7% anual desde el 2005, la 

incidencia creció de 119 pmh en 1991 a 660 pmh para el 2013 (6). Aunque la mayoría de 

datos se basan en pacientes con ERC en estadío 5, éstas cifras podrían estar subestimadas. 

Un estudio longitudinal realizado en México arrojó datos alarmantes seleccionando personas 

al azar en clínicas de atención primaria. Esto dió a conocer que la prevalencia de depuración 

de creatinina menor a 15ml/min corresponde a 1,142 pmh y menor a 60ml/min a 80, 788 

pmh. Además, indicó que sólo 1 de cada 4 personas con ERC tiene acceso a los servicios de 
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salud en ese país (7). Pocos países en América Latina tienen 100% de cobertura en los 

servicios de salud para los pacientes con ERC, entre éstos podemos mencionar: Argentina, 

Brasil, Chile, Cuba, Puerto Rico, Uruguay y Venezuela. En el resto de países existe 

cobertura entre un 56% en Colombia y 25% en Perú y Paraguay (6). 

La OMS se planteó como meta para el 2019 que al menos 700 pacientes por millón de 

habitantes puedan tener acceso al tratamiento por ERC en cada país de América Latina.  

 

Cuando se habla de ERC es independiente de la causa que la originó, como ya se mencionó 

antes, los principales factores de riesgo son la DM y la HTA, seguido de esto existe un 

listado amplio. Independientemente de la causa, no debemos olvidar que una de las 

características definitorias de la ERC es la perdida irreversible de nefronas. 

En la fase inicial de deterioro en la función renal están involucrados varios factores como la 

hiperfiltración que se observa en enfermedades como la DM, obesidad y anemia. Esto 

aumenta la presión hidráulica capilar del glomérulo, así como la tasa de filtración de cada 

nefrona; además provoca proteinuria y lesión glomerular que genera una respuesta 

inflamatoria permanente; de no corregir la causa que la originó, esto termina desarrollando 

glomeruloesclerosis focal y segmentaria, así como fibrosis tubulointersticial. Otro factor que 

se añade a este círculo vicioso es el aumento en la expresión de angiotensina II (AT II). 

Cuando ya se ha establecido este círculo vicioso, la capacidad del riñón para la regulación 

de volumen intravascular se encuentra deteriorada y se manifiesta por pérdida de la 

regulación de la presión arterial, lo que termina en HTA; siendo esto un factor de riesgo 

cardiovascular. Debido a ello, la principal causa de morbi-mortalidad en este grupo de 

pacientes es de origen cardiovascular. En base a esta fisiopatología se han establecido 

factores de susceptibilidad, de iniciación y de progresión (8). 

 

Un ejemplo de factor de susceptibilidad es aquel paciente que sufrió una reducción en el 

número de nefronas tras nefrectomía unilateral y posteriormente el paciente desarrollará DM; 

esto le confiere un riesgo en el desarrollo de enfermedad renal por el hecho de tener menos 

nefronas. Otro ejemplo en el orden de la susceptibilidad es la pérdida de nefronas por edad 

avanzada. 

 

Posterior a la susceptibilidad que expone al individuo a desarrollar enfermedad renal, los 

factores de iniciación, como, por ejemplo, la obstrucción de la vía urinaria o la exposición a 

sustancia nefrotóxicas, son los responsables de dar origen a la lesión. Esto es lo que sucede 
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en un individuo de edad avanzada con un número reducido de nefronas al que se le expone 

a quimioterapia por una neoplasia por dar un ejemplo. Continuando con el ejemplo del 

individuo de edad avanzada que recibe quimioterapia, si este individuo tras la exposición a 

medicamentos nefrotóxicos desarrollara lesión renal, esta misma lesión le ocasionará una 

incapacidad para la regulación del volumen intravascular lo que terminará en HTA y así con 

este factor de progresión se completará el círculo vicioso de la lesión renal en la ERC (8). 

 

La ERC tiene, como todas las enfermedades, sus propias variables demográficas. En cuanto 

a la edad, se menciona que existe una prevalencia de ERC del 56% en mayores de 75 años 

(9), así mismo; conforme el individuo envejece va adquiriendo enfermedades crónico-

degenerativas como la HTA y otras enfermedades cardiovasculares. Se conoce bien que la 

afección renal es más marcada en pacientes de edad avanzada que en pacientes más 

jóvenes trás 5 años de padecer HTA (10). Entre ambos sexos, se ha observado mayor 

incidencia de ERT en hombres que en mujeres (413 vs 280 pmh) (11). Un meta-análisis de 

más de 11,000 pacientes demostró una mayor tasa de deterioro en la función renal en 

hombres (12). 

La etnia se relaciona mucha veces a nivel socioeconómico, sin embargo se conoce bien que 

las personas de raza blanca son las menos afectadas. Los Afro-americanos son los que 

encabezan la lista de más afectados con 5,205 pmh, seguido por nativos americanos con 

2,700 pmh y en tercer lugar los hispanos con 2,458 pmh quedando en último lugar la raza 

blanca con 1,248 pmh. Esto podría estar explicado por factores genéticos como factor de 

susceptibilidad sin dejar a un lado el factor socioeconómico (13). 

Relacionado a factores hereditarios, esto constituye un factor de susceptibilidad, ya que son 

propiamente defectos genéticos los responsables del desarrollo de este grupo de 

enfermedades. Como es de esperar en algunas enfermedades autosómico dominantes como 

la enfermedad poliquística o enfermedad de Alport en las que es necesario tener 

conocimiento de este padecimiento para prevenirlo. No podemos dejar de mencionar que la 

diabetes mellitus tiene un componente genético de gran impacto, pero que sólo le confiere 

susceptibilidad en la mayoría de casos, dicho de otra manera, si el paciente modifica factores 

como la dieta y estilo de vida, aunque tenga susceptibilidad, podrá no desarrollar la 

enfermedad. 
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La ERC se puede clasificar según diferentes escalas de medición, todas en base al nivel 

sérico de creatinina. El sistema más utilizado es el creado por la Fundación Nacional del 

Riñón en Estados Unidos para la Iniciativa de la Calidad de Vida en Enfermedad Renal 

(KDOQI) por sus siglas en inglés. En base a la tasa de filtrado glomerular (TFG), existen 5 

estadíos partiendo desde función normal (KDOQI I) hasta el estadío terminal (KDOQI 5) en la 

que las alternativas de tratamiento consisten en diálisis y trasplante renal. Este grupo de 

pacientes en estadío terminal son quienes desarrollan más complicaciones, no sólo por lo 

avanzado de la enfermedad, además del proceso de diálisis, el cual supone muchos riesgos 

como el desarrollo de enfermedad cardiovascular que es la principal causa de morbi-

mortalidad. 

 

El tratamiento principal es la prevención, sin embargo, cuando ya se estableció la ERC y se 

encuentra en los estadíos 2 al 4, el cambio en el estilo de vida y el uso apropiado de 

fármacos forman el pilar del tratamiento, los cuales están enfocados a controlar la causa que 

originó el deterioro de la función renal y a retrasar la evolución natural de la enfermedad. 

La ERC se diferencia de la Enfermedad Renal Terminal (ERT) en que ésta última tiene como 

tratamiento fundamental la diálisis, bien sea por hemodiálisis o diálisis peritoneal y trasplante 

renal independientemente de la TFG (14). Este tipo de terapia tiene como objetivo principal 

evitar la hiperazoemia, que puede llegar a ser potencialmente mortal. En un inicio, la terapia 

dialítica fue enfocada como una medida temporal hasta llegar al momento del trasplante 

renal, sin embargo; este período suele durar varios meses o años. Durante el tiempo que el 

paciente permanezca con diálisis, aumenta el riesgo de contraer infecciones asociadas a 

este proceso, así como adquirir adaptaciones fisiopatológicas por los cambios de volumen 

intravascular y electrolíticos, los cuales son más marcados en aquellos tratados con 

hemodiálisis.  

 

ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA Y DIABETES MELLITUS 

La diabetes mellitus es hoy en día, la principal causa de enfermedad renal terminal (14). Un 

estudio prospectivo que incluyó 23,534 pacientes, demostró que existe un riesgo marcado 

para el desarrollo de ERT en pacientes con DM (HR 7.5; IC 4.8-11.7 95%) (15). 

La diabetes mellitus representa el 50% de causas de trasplante renal. La prevalencia de DM 

en América varía desde 1.3 en indígenas del Perú hasta 12.7% en México. Es la diabetes 

tipo 1 la responsable del 30% de casos de ERT tras 20 años de evolución, mientras que sólo 
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es el 10% en los pacientes con DM tipo 2. El hecho de llevar la glicemia a niveles normales 

reduce la microalbuminuria en 60% y la macroalbuminuria en 50% (16). El control de la 

glicemia es la principal herramienta a utilizar para evitar el desarrollo de la lesión renal (17). 

La nefropatía diabética se puede diagnosticar por albuminuria persistente >300mg/24 horas 

o >200μg/minuto; asociado a retinopatía diabética y en ausencia de hallazgos clínicos y de 

laboratorio de otra causa de afección renal (18). El primer cambio histológico es el 

engrosamiento de la membrana basal glomerular y tubular, luego se presenta hialinosis 

arteriolar tanto de la arteriola aferente como eferente y depósito de gotas de hialina en la 

superficie parietal de la cápsula de Bowman, esto constituye la lesión exudativa 

característica. Estos cambios son más marcados en pacientes con DM tipo 1. 

Independientemente del tipo de diabetes, esta lesión es más severa en DM tipo 1, aún con el 

mismo grado de albuminuria entre DM tipo 1 y tipo 2 (17). 

La primera manifestación clínica en este grupo de pacientes suele ser edema periférico, el 

cual no está relacionado directamente con disminución de la TFG, más bien, es en respuesta 

a la albuminuria y fuga de líquido al tercer espacio. Se considera que existe una disminución 

en la TFG entre un 2 – 20ml/Kg/año con una media de 12ml/Kg/año (19). 

 

ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA Y ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR 

No existe duda al respecto de que el aumento en la supervivencia de los pacientes con ERT 

tratados con diálisis les ha permitido el desarrollo de complicaciones cardiovasculares que 

resultan siendo la principal causa de muerte. Desde hace 170 años, se conoce la relación 

entre afección renal y daño miocárdico, cuando Richard Bright lo descubrió en múltiples 

necropsias (20). 

La enfermedad cardiovascular, dentro de la que podemos incluir la hipertensión arterial, es 

de las principales desencadenantes de ERC, tanto como factor de iniciación como de 

progresión. Por citar algunos ejemplos, en la insuficiencia cardiaca existe disminución en la 

perfusión renal; en la enfermedad aterosclerótica hay lesión de las arterias renales. Un 

estudio demostró la prevalencia de falla cardiaca en 60.4% y de infarto al miocardio en 

51.7% en pacientes con ERC en estadío 3 (21). Toda la información actual indica que el 

daño cardiovascular es inversamente proporcional a la TFG. 
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Los cambios que induce la ERC sobre el sistema cardiovascular se dividen en dos grupos: 

los ocasionados a los vasos, principalmente arterias, y los ocasionados al corazón. En 

cuanto a la lesión arterial, ésta incluye los tres tipos: aterosclerosis, arteriolosclerosis y 

esclerosis de Monckeberg. Se desarrolla rigidez y engrosamiento de la pared arterial, 

disfunción endotelial con marcada disminución en la producción de óxido nítrico, el cual se 

propone que pueda ser mediado por un inhibidor endógeno de la óxido nítrico sintetasa (21). 

Existe calcificación en parches de la íntima con depósito de lípidos, estos pacientes 

presentan más calcificación que los pacientes conocidos por enfermedad coronaria (22).  

En cuanto a la lesión por remodelado cardiaco, en los años 90 el uso de ecocardiografía 

permitió que un estudio demostrara que hasta un 74% de los pacientes que iniciaron diálisis 

presentaron aumento en la masa ventricular izquierda (23). Este remodelado cardiaco inicia 

incluso antes de la terapia dialítica, se ha detectado incluso en estadíos 2 y 3 (24). Otros 

cambios implican calcificación miocárdica y valvular (25). Esto demuestra el por qué los 

pacientes que reciben diálisis experimentan angina en ausencia de enfermedad coronaria. 

Otra entidad que contribuye es la miocardiopatía asociada a ERC la cual se caracteriza por 

fibrosis intersticial (26). Esta remodelación cardiaca ocasiona disfunción sistólica del 

ventrículo izquierdo así como disfunción diastólica, lo que explica la inestabilidad 

hemodinámica durante la hemodiálisis, ya que el corazón no es capaz de regular su 

capacidad de distensión según la ley de Starling. 

Por otro lado, las lesiones valvulares son 4 veces más frecuentes en este grupo de 

pacientes, afectando principalmente a la válvula mitral y aórtica con depósito de calcio, lo 

cual las convierte en insuficientes (25).  

En cuanto a los defectos en la conducción, la ERC está relacionada a prolongación del 

intervalo PR y del complejo QRS. En pacientes con ERT, la probabilidad de una arritmia es 

dos o tres veces mayor, éstas incluyen principalmente, fibrilación atrial, taquicardia 

ventricular y fibrilación ventricular; lo cual aumenta la probabilidad de muerte súbita. 

Luego de conocer las dos principales causas de ERC, debemos tomar en cuenta que el 

hecho de estar sometido a diálisis apoya el hecho de que la principal causa de muerte en 

este grupo de pacientes sea de origen cardiovascular. Dentro de las causas directas se 

encuentra los cambios de volemia, alteración de electrolitos, hipertensión y arritmias. Estos 

cambios pueden documentarse a través de electrocardiografía y los más fuertemente 

asociados son: Prolongación del intervalo PR, fibrilación atrial, intervalo QT corregido (QTc) 
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prolongado e hipertrofia de ventrículo izquierdo. Otros menos frecuentes son dilatación atrial 

y cambios en el segmento ST. Por lo antes mencionado, existe una estrecha relación entre 

afección cardiovascular y ERC. 

 

Existen datos que demuestran hasta un 74% de prevalencia de hipertrofia ventricular 

izquierda en pacientes con ERC sometidos a hemodiálisis. Este remodelado cardíaco está 

asociado hasta en un 30% a hipotensión arterial durante la hemodiálisis, ya que la hipertrofia 

reduce la reserva de flujo coronario. Conforme avanza el paciente con estos cambios, se 

desarrolla insuficiencia cardiaca (27). 

 

Los datos de isquemia miocárdica documentados a través de electrocardiograma con 

depresión del segmento ST en pacientes con diálisis son conocidos desde hace más de 25 

años, cuando iniciaba la terapia dialítica, dichos cambios no están relacionados a 

enfermedad ateromatosa (27). 

La fibrilación atrial es la arritmia supraventricular más frecuente. Un estudio demostró que la 

prolongación en la duración de la onda P en pacientes con hemodiálisis por más de 29 

meses se relaciona con incremento en la vulnerabilidad de presentar fibrilación atrial (28). 

 

En cuanto a los cambios estructurales del corazón, el aumento en la masa ventricular 

izquierda es el más frecuente, recordemos que el órgano encargado de la regulación de la 

presión arterial es el riñón principalmente por la regulación de la volemia y por su eje renina-

angiotensina-aldosterona. Utilizando un electrocardiograma de 12 derivaciones, un estudio 

demostró que la hipertrofia del ventrículo izquierdo fue la anormalidad más frecuente seguido 

por dilatación del atrio izquierdo (29). Por lo tanto, existe una asociación entre hipertrofia de 

ventrículo izquierdo y mortalidad de origen cardiovascular.  

 

Una investigación realizada en pacientes con hemodiálisis y diálisis peritoneal dio como 

resultado que el uso de electrocardiograma es una herramienta de bajo costo que puede 

establecer la estrecha relación entre hipertrofia del ventrículo izquierdo y mortalidad de 

origen cardiovascular (30).  

Un estudio de casos y controles utilizando pacientes en HD y DP demostró un mayor 

aumento en el índice de masa ventricular izquierda en estos pacientes, así como cambios en 

el QTc (31). 
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El intervalo QT se ve afectado principalmente por prolongación. La explicación más acertada 

de esta alteración radica en la alteración electrolítica que sufren los pacientes sometidos a 

HD. Los cambios bruscos en los niveles de potasio y calcio principalmente, alteran la 

capacidad de la membrana del miocito especializado para la repolarización. Esto se 

demostró en 179 pacientes estudiados quienes fueron tratados con HD en los que, el 49.1% 

presentó prolongación en el intervalo QT corregido (32). 

 

La mortalidad asociada a hemodiálisis es mayor que en diálisis peritoneal (62.2 vs 42.8%), si 

bien la asociación de muerte súbita no se puede explicar únicamente por el hecho de la 

terapia dialítica, si puede ser explicada por los efectos que provoca la misma diálisis (33). 

 

Una de las herramientas más útiles además de bajo costo, es el electrocardiograma, el cual 

permite documentar alteraciones que pueden prevenir un desenlace fatal en este grupo de 

pacientes. Es por eso la importancia de incluir dentro de la evaluación de este grupo de 

pacientes la realización de este estudio. 
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III. OBJETIVOS 

 

3.1 General 

3.1.1 Identificar los principales hallazgos electrocardiográficos en pacientes     con 

enfermedad renal crónica tratados con terapia dialítica. 

 

3.2 Específicos 

 

 

3.2.1 Identificar si el tipo de terapia sustitutiva tiene relación con los hallazgos 

electrocardiográficos en pacientes con enfermedad renal crónica. 

3.2.2 Identificar si el tiempo de estar en terapia sustitutiva tiene relación con los hallazgos 

electrocardiográficos en los pacientes con enfermedad renal crónica. 
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IV. MATERIAL Y MÉTODO 

 

4.1 Tipo y diseño de la investigación 

Descriptivo transversal 

 

4.2 Población 

Expedientes médicos de pacientes de ambos sexos con diagnóstico de enfermedad 

renal crónica en tratamiento dialítico que fueron atendidos en el Departamento de 

Medicina Interna del Hospital General San Juan de Dios, del 1 de abril del 2014 al 

30 de abril del 2015. 

 

4.3 Muestra 

El total de expedientes médicos de pacientes con diagnóstico de enfermedad renal 

crónica tratados con hemodiálisis y diálisis peritoneal recopilados de la base de 

datos del Departamento de Medicina Interna del Hospital General San Juan de Dios 

del 1 de abril de 2014 al 30 de abril de 2015. 

 

4.4 Criterios de inclusión y exclusión 

 

4.4.1 Inclusión 

4.4.1.1 Todos los expedientes médicos de pacientes con diagnóstico y 

tratamiento por enfermedad renal crónica con hemodiálisis y diálisis 

peritoneal comprendidos entre el 1 de abril del 2014 al 30 de abril del 

2015. 

4.4.2 Exclusión 

4.4.2.1 Pacientes con enfermedad cardiovascular previa. 

4.4.2.2 Pacientes con uso de beta bloqueadores. 

4.4.2.3 Pacientes con uso de marcapasos. 

4.4.2.4 Expedientes con información incompleta. 
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4.5 Procedimiento para la recolección de datos 

 

Se procedió a revisar la base de datos de la unidad de Medicina Interna del Hospital General 

San Juan de Dios; proporcionada por el registro de egresos de dicho hospital. 

La base de datos aportó los números de registros médicos de todos los expedientes clínicos. 

Dichos números de registros se anotaron en una hoja del programa Excel. Se revisaron 

dichos expedientes los cuales debieron cumplir con los criterios de inclusión. 

Luego se anotaron los datos obtenidos en una boleta de recolección, para su posterior 

análisis e interpretación. 

 

4.6 Procedimiento para el análisis de la información 

Los datos fueron ingresados y analizados en el programa Epi Info 2000 Versión 3.5.4. Se 

ingresó dos veces los datos para la validación de los mismos, se usó estadística descriptiva. 

Se consideró con significancia estadística una p <0.05. 

 

4.7 Alcances y Limites 

 

4.7.1 Alcances 

Fue posible describir las características generales de los pacientes con ERT tratados con 

diálisis. Fue posible identificar las alteraciones electrocardiográficas en los pacientes con 

ERT tratados con diálisis. Se estableció la relación entre alteraciones electrocardiográficas e 

HTA. 

 

4.7.2 Limites 

Los expedientes clínicos incompletos dificultaron la obtención de la totalidad de la muestra 

calculada. 

Los resultados no se pueden generalizar a toda la población guatemalteca, debido a que a 

este centro no acuden pacientes de todas las regiones del país. 

Se utilizó únicamente electrocardiograma interpretado por cardiología. 
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4.8 Operacionalización de variables 

 
 

VARIABLE 
 

DEFINICIÓN 
 

DEFINICIÓN OPERACIONAL 
 

NIVEL DE 
MEDICIÓN 

 

 
UNIDAD DE MEDIDA 

Tipo de 

terapia 

dialítica 

Hemodiálisis o diálisis 

peritoneal 

Hemodiálisis: Recambio de solutos y 

solución a través de la exanguinación 

y filtración extracorpórea de la 

sangre. 

Diálisis peritoneal: Proceso de 

intercambio de solutos y solución a 

través del peritoneo. 

Razón Hemodiálisis 

Diálisis peritoneal 

Edad Tiempo cronológico que una 

persona ha vivido desde que 

nació. 

Cálculo a partir de la fecha de 

nacimiento. 

 

 

Razón Años 

Sexo Condición orgánica, física y 

constitutiva que distingue a 

masculino de femenino. 

Documentado en expediente 

 

Nominal Masculino 

Femenino 

Etnia Característica biológica o 

morfológica que define a una 

población. 

Documentado en expediente Nominal Indígena  

Ladino 

Escolaridad 

 

Cantidad de años de estudio 

que posee una persona  

Documentado en expediente Nominal Años  

Tiempo de 

recibir diálisis 

Tiempo cronológico que el 

paciente ha sido tratado. 

Tiempo en meses  

 

 

Razón Meses 

Hallazgos 

electrocardio-

gráficos 

Alteraciones de conducción, 

frecuencia y ritmo 

documentadas en un 

electrocardiograma 

Alteraciones electrocardiográficas 

reportadas en hoja de informe por 

Departamento de Cardiología del 

Hospital General San Juan de Dios. 

Nominal Hipertrofia ventricular 

izquierdo, aumento 

intervalo PR, taquicardia 

sinusal, fibrilación atrial 

Onda T picuda 

Infra desnivel ST 

Prolongación en QTc 

Dilatación de atrio 

izquierdo 

Presión  

Arterial  

Medición de la presión ejercida 

en las paredes de los vasos 

sanguíneos, evidenciando los 

valores sistólicos y diastólicos  

Valores de presión sistólica y 

diastólica expresados en milímetros 

de mercurio (mmHg) 

Ordinal  Sistólica (mmHg)  

Diastólica (mmHg)  

Tiempo de 

diagnóstico de 

ERC  

Tiempo cronológico que lleva 

una persona a partir del 

diagnóstico de enfermedad 

renal crónica   

Tiempo en meses  Razón Meses  
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Niveles de 

electrolitos   

Medición sérica de los valores 

determinados de los electrolitos 

(Calcio y Potasio)  

Hipocalcemia: nivel de calcio sérico 

inferior a lo normal (<8.5 mg/dL) 

Hipercalcemia: nivel de calcio sérico 

superior a lo normal (>10.5 mg/dL) 

Hipocalemia: nivel de potasio sérico 

inferior a lo normal (<3.5 mEq/l)  

Hipercalemia: nivel de potasio sérico 

superior a lo normal (>5.5 mEq/l) 

Razón  Niveles de Calcio en 

mg/dl  

Niveles de Potasio en 

mEq/L 
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4.9 Aspectos éticos de la investigación 

El Comité de Investigación del Hospital aprobó la realización de la investigación. 

La información de los expedientes revisados no se divulgo a terceros 
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V. RESULTADOS 
 

 
Se revisaron un total de 152 expedientes y fueron incluidos en el estudio 82. La edad 

promedio de los pacientes fue de 44.7 (± 19.3) años, el menor de 15 años y el mayor de 80. 

El 59.8% eran hombres, 79.3% se identificaron como ladinos, 35.4% no tenía escolaridad, el 

promedio de padecer la enfermedad renal era de 15.8 meses, con un promedio de 13.3 

meses de estar en tratamiento dialítico, 67.1% estaban en hemodiálisis, 58.5% tenían 

hipertensión arterial, 24.4% presentaban alteraciones en los niveles de potasio y 60% en los 

niveles de calcio. El rango de la presión arterial sistólica fue 70-180 mmHg y la diastólica 40-

120 mmHg (Tabla 1). 

 

Se encontraron alteraciones en el electrocardiograma en el 78% (n = 64) de los pacientes, la 

más frecuente fue hipertrofia ventricular izquierda (40.2%) seguido por sobrecarga del 

ventrículo izquierdo (19.5%) (Tabla 2). 
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Tabla 1. Características generales n (%) 

Edad promedio en años (± DE) 44.7 (± 19.3) 

Sexo 
 

Masculino 49 (59.8) 

Femenino 33 (40.2) 

Etnia 
 

Indígena 17 (20.7) 

Ladino 65 (79.3) 

Escolaridad 
 

Ninguna 29 (35.40) 

Primaria 43 (52.40) 

Secundaria 5 (6.10) 

Diversificado 4 (4.90) 

Universitario 1 (1.20) 

Tiempo de diagnóstico de ERC (meses, ± DE) 15.8 (± 24.6) 

Tiempo promedio de diálisis (meses, ± DE) 13.3 (± 20.7) 

Tipo de diálisis 
 

Hemodiálisis 55 (67.10) 

Diálisis peritoneal 27 (32.90) 

HTA asociada 
 

Si 48 (58.50) 

No 34 (41.50) 

Presión arterial sistólica media (mmHg) 
 

132.86 

Presión arterial diastólica media (mmHg) 83.4 

Potasio 
 

Hipocalemia 7 (8.5) 

Normal 62 (75.6) 

Hipercalemia 13 (15.9) 

Calcio  

Hipocalcemia 42 (52.5) 

Normal 32 (40) 

Hipercalcemia 6 (7.5) 

DE: desviación estándar; ERC: enfermedad renal crónica; HTA: hipertensión arterial. 
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Tabla 2. Alteraciones electrocardiográficas 

Alteraciones n (%) 

    Hipertrofia ventricular izquierda 33 (40.2) 

    Sobrecarga del ventrículo izquierdo 16 (19.5) 

    Dilatación atrio izquierdo 15 (18.3) 

    Taquicardia sinusal 11(13.4) 

    Fibrilación auricular 2 (2.4) 

    Onda T picuda 2 (2.4) 

    Infradesnivel ST 2 (2.4) 

    Alteración de intervalo QTc 0 

 

No se encontraron diferencias significativas de las características generales con la presencia 

de alteraciones electrocardiográficas. 

  

Tabla 3. Características generales y cambios electrocardiográficos 

 

Cambios en ECG  

Si No 

n = 64 (78%) n = 18 (22%) Valor P 

Edad promedio en años (± DE) 45.5(DS±19.8) 
39.83 (DS 

±19.03) 
0.264 

Sexo   0.118 

      Masculino 36 (56.3) 13 (72.2)  

      Femenino 28 (43.7) 5 (27.8)  

Tipo de diálisis   0.311 

      Hemodiálisis 42 (65.6) 13 (23.6)  

      Peritoneal 22 (34.4) 5 (18.5)  

Tiempo promedio de diálisis (meses, ± 

DE) 
14 ± 20 10 ± 23 0.558 

Alteración de electrolitos séricos    

       Potasio   0.264 

                 Hipocalemia  6 (9.4) 1 (5.6)  

                 Normal 48 (75) 14 (77.8)  

                 Hipercalemia  10 (15.6) 3 (16.7)  

       Calcio    0.805 

                 Hipocalcemia 32 (50) 10 (55.6)  

                 Normal 27 (42.2) 7 (38.9)  

                 Hipercalcemia 5 (7.8) 1 (5.6)  

Hipertensión arterial 40 (62.5) 8 (44.4) 0.093 

Presión arterial normal 24 (37.5) 10 (55.6) 0.120 

ECG: electrocardiograma; DS: desviación estándar 
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VI. DISCUSIÓN Y ANÁLISIS 

 

De acuerdo a los resultados de esta investigación, en el 78% de los pacientes con ERT se 

encontró alguna alteración electrocardiográfica, una tercera parte presentaban hipertrofia 

ventricular izquierda y no se encontró posible asociación de las características de los 

participantes con la presencia de los cambios electrocardiográficos. No existe duda respecto 

de que el aumento en la supervivencia de los pacientes con ERT tratados con diálisis les ha 

permitido el desarrollo de complicaciones cardiovasculares que resulta ser la principal causa 

de muerte (20). La muerte de origen cardiovascular representa el 26.1% de las muertes en 

pacientes con ERT y se producen a una tasa de 59 muertes/1,000 pacientes por año en 

aquellos que reciben diálisis. (33). 

  

La ERC se asocia con un mayor riesgo de eventos cardiovasculares y mortalidad (20). En 

cuanto a la lesión por remodelado cardíaco, en los años 90 el uso de ecocardiografía 

permitió que un estudio demostrara que hasta un 74% de los pacientes que iniciaron diálisis 

presentó aumento en la masa ventricular izquierda, este remodelado cardíaco está asociado 

hasta en un 30% a hipotensión arterial durante la hemodiálisis ya que la hipertrofia reduce la 

reserva de flujo coronario. (27) Utilizando un electrocardiograma de 12 derivaciones, un 

estudio demostró que la hipertrofia del ventrículo izquierdo fue la anormalidad más frecuente 

seguido por dilatación del atrio izquierdo (29). En el presente estudio, el 40.2% de los 

pacientes presentó hipertrofia ventricular izquierda. Por otro lado, las lesiones valvulares son 

cuatro veces más frecuentes en este grupo de pacientes, afectando principalmente a la 

válvula mitral y aórtica con depósito de calcio, lo cual las convierte en insuficientes (25). 

 

Los datos de isquemia miocárdica, documentados a través de electrocardiograma por 

depresión del segmento ST, en pacientes con diálisis son conocidos desde hace más de 25 

años cuando iniciaba la terapia dialítica, dichos cambios no están relacionados a enfermedad 

ateromatosa (27) y en el presente estudio se documentó en el 2.4%.  

Un estudio demostró que la prolongación en la duración de la onda P en pacientes con 

hemodiálisis por más de 29 meses se relaciona con incremento en la vulnerabilidad de 

presentar fibrilación atrial (28). A pesar que la fibrilación atrial es la arritmia supraventricular 

más frecuente en este estudio se encontró en el 2.4%.  
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Se espera que a mayor tiempo de tratamiento dialítico los cambios electrocardiográficos 

sean más marcados, sin embargo, esta característica tampoco estuvo asociada con los 

hallazgos electrocardiográficos. 

 

Una investigación realizada en pacientes con hemodiálisis y diálisis peritoneal dio como 

resultado que el uso de electrocardiograma es una herramienta de bajo costo que puede 

establecer la estrecha relación entre hipertrofia del ventrículo izquierdo y mortalidad de 

origen cardiovascular (30), por lo tanto el uso de medidas preventivas adecuadas contra la 

ERC deben comenzar temprano durante la historia natural de la disfunción renal ya que el 

daño cardiovascular comienza desde las primeras etapas de la ERC bien definida. 

Desafortunadamente, la aplicación de estrategias preventivas se ve obstaculizada por la 

interpretación errónea de los parámetros de la función renal, el retraso en el diagnóstico de 

la insuficiencia renal y la derivación tardía al nefrólogo (34). 

 

Hay necesidad de estrategias de intervención específicas dirigidas a la detección temprana y 

el tratamiento de la ERC especialmente en países pobres en recursos, donde la carga de 

esta enfermedad está asumiendo una proporción epidémica. Esto mejorará la mortalidad por 

complicaciones cardiovasculares y retardará la progresión de la ERC a enfermedad renal 

terminal. 

 

Las alteraciones de electrolitos, principalmente potasio y calcio son responsables de muchas 

de las alteraciones electrocardiográficas en pacientes en hemodiálisis, Teixeira y 

colaboradores en su investigación que incluyó 179 pacientes quienes fueron tratados con 

HD, el 49.1% presentó prolongación en el intervalo QT corregido atribuido principalmente a 

los cambios drásticos en los niveles de electrolitos (32). En el presente estudio no se 

observó una alteración marcada en los electrolitos en la mayoría de la población, sin 

embargo, rangos en el valor de potasio desde 2.3 mEq hasta 6.9 mEq fueron documentados.  

 

En esta investigación se presentaron algunas limitaciones, de las más potenciales el número 

de pacientes, la naturaleza descriptiva, así como el hecho de ser retrospectiva. Fue realizado 

en un solo centro hospitalario por lo que estudios con mayor población, de carácter 

prospectivo y multicéntricos podrían aportar mayor cantidad de datos al aplicar el uso de 

electrocardiograma como parte de los estudios de rutina en pacientes con ERT. 
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6.1 CONCLUSIONES 

 

6.1.1 El electrocardiograma es una importante herramienta diagnóstica en pacientes con 

ERT. El 78% de los sujetos incluidos presentó alguna alteración electrocardiográfica 

siendo la HVI la más frecuente en el 40.2% 

6.1.2 No hubo una marcada diferencia entre el tipo de diálisis y la asociación con cambios 

electrocardiográficos. 

6.1.3 En cuanto al tiempo de terapia dialítica, no se evidenció diferencia significativa entre 

ambos grupos. 

6.1.4 En el 58% de la población con alteración en el ECG se presentó HTA. 
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6.2 RECOMENDACIONES 

 

6.2.1 Todo paciente con ERT debe tener un estudio electrocardiográfico como parte del 

seguimiento y control de factores de riesgo cardiovascular. 

6.2.2 No olvidar que la diálisis es una terapia puente, por lo que debe promoverse el 

trasplante renal como tratamiento de la ERT. 

6.2.3 El manejo y control de otros factores de riesgo como la HTA es esencial en los 

pacientes con ERT, ya que la HTA esta presente en la mayoría de los pacientes. 

6.2.4 La medición del intervalo QT corregido debe ser tomada en cuenta en la 

interpretación del electrocardiograma de los pacientes con enfermedad renal crónica, 

ya que proporciona datos importantes del estado electrolítico del paciente y de su 

riesgo de morbi-mortalidad cardiovascular. 
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VIII. ANEXO 
 

10.1 BOLETA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 
No. Boleta _______ 

 
 

I. Perfil del paciente 
 

Edad en años:       

Sexo:   Femenino     Masculino  

Etnia:       Indígena   Ladino 

Escolaridad: 

 

II. Tipo y  tiempo de terapia sustitutiva 

 SI (X) NO (X) 

Hemodiálisis  (     ) (     ) 

Diálisis Peritoneal (     ) (     ) 

Tiempo de tratamiento en meses 
   

   

Tiempo de diagnóstico de ERC   

 

III. Hallazgos electrocardiográficos  

 

 SI (X) NO (X) 

Hipertrofia ventrículo izquierdo (     ) (     ) 

Sobrecarga sistólica ventrículo 
izquierdo 

(     ) (     ) 

Taquicardia sinusal (     ) (     ) 

Fibrilación atrial (     ) (     ) 

Prolongación intervalo PR (     ) (     ) 

Onda T picuda (     ) (     ) 

Infra desnivel ST (     ) (     ) 

Alteración en QTc (     ) (     ) 

Dilatación atrio izquierdo (     ) (     ) 

 

IV. Presión arterial  

 

Sistólica Diastólica 

  

 

V. Niveles de electrolitos  

 

 

 

Calcio  

Potasio  
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Permiso del Autor para copiar el Trabajo 

 

Los autores conceden permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la 
tesis titulada: “Hallazgos electrocardiográficos en pacientes con enfermedad renal crónica en 
hemodiálisis y diálisis peritoneal” para propósitos de consulta académica. Sin embargo, 
quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley cuando sea cualquier otro 
motivo diferente al que se señala lo que conduzca a su reproducción o comercialización total 
o parcial.  

 
 




