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RESUMEN

Titulo: Frecuencia de hipercalemiay cambios electrocardiogréaficos en
pacientes con diagnostico de enfermedad renal crénica que ingresan al
servicio de Urgencias HGZ No. 30.

Dr. Saul Carvajal Escobar, 1 Dra. Betssy Bolado Morales,? Maria Isabel Ayala Aguilar,2
Dr. Rommel Zair Carranco Salas. 2

1 Médico Residente de la especialidad de Urgencias Medico Quirargica HGZ No. 30 IMSS, Mexicali
B.C

2Médico adscrito al servicio de urgencias HGZ No. 30 IMSS, Mexicali B.C.

ANTECEDENTES: La hipercalemia es un problema clinico comuin que representa un
10% de los pacientes que terminan hospitalizados con enfermedad renal cronica. Las
principales causas son el aumento de la liberacién de potasio de las células y la
reduccion de la excrecion urinaria de potasio (en pacientes con enfermedad renal
cronica). Los pacientes con hipercalemia presentan cambios electrocardiograficos
esperados acordes a los niveles de potasio sérico y los tratamientos se deben de
implementar aun sin la confirmacién con valores de laboratorio o manifestaciones
clinicas por la alta tasa de mortalidad. OBJETIVO: Conocer la frecuencia de
hipercalemia y cambios electrocardiograficos en pacientes con diagndstico de
enfermedad renal crénica que ingresan al servicio de Urgencias HGZ No. 30.
MATERIAL Y METODOS: Se realiz6é un estudio retrospectivo en los expedientes de
pacientes con enfermedad renal crénica que ingresaron al servicio de urgencias del
HGZ No. 30 en el afio 2021. Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, valores de
laboratorio hipercalemia (moderada o severa) y cambios electrocardiograficos y
terapia sustitutiva. Se utilizé estadistica descriptiva mediante el programa estadistico
SPSS v.24. Resultados: total de paciente 195, pacientes que cumplieron criterios de
inclusién 120, 47.5% fueron hombres, 42.5% fueron mujeres, 62.5% de los pacientes
presentaron algun cambio electrocardiografico, comorbilidades asociadas en su
mayoria diabetes e hipertension. Conclusiones: Los hallazgos electrocardiograficos

compatibles con hipercalemia puede que demuestra al menos una anomalia



compatible con hipercalemia en paciente con enfermedad renal cronica y de esta

manera comenzar con el tratamiento.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad renal crénica, Hipercalemia, electrocardiograma.



MARCO TEORICO

La hipercalemia es la mas grave de las alteraciones electroliticas, puede
provocar arritmias ventriculares fatales en minutos y se presenta de manera
frecuente en los pacientes con Enfermedad Renal Crénica (ERC), por lo que las
variables a estudiar seran los niveles de hipercalcemia y los cambios

electrocardiograficos.

Generalidades

Para iniciar, se definira la hipercalemia como la presencia de una
concentracion plasmatica de potasio superior a 55 mEg/L/l. Es una alteracion
electrolitica importante por su potencial gravedad. El potasio es un téxico cardiaco y
puede originar arritmias potencialmente letales, cuya aparicion no se correlaciona
exactamente con los niveles plasmaticos, sin embargo, con cifras superiores a 6.5

mEg/L/l puede dar lugar a arritmias ventriculares fatales. 24

El abordaje del paciente con alguna comorbilidad que altera el equilibrio
hidroelectrolitico es variable, en relacion a los mecanismos que comprometen la
distribucion y eliminacion de potacion excedente, comprende un amplio nimero de
patologias que son de las primeras causas de visita a urgencias (enfermedad renal,
complicaciones de la diabetes, sepsis, etc.), cada minuto cuenta para la identificacion
y el tratamiento oportuno, ya que uno de los datos mas caracteristicos del trastorno
en el equilibro en los niveles de potasio sérico son los cambios electrocardiograficos
asociados que incluyen ondas T altas y acuminada con una base estrecha, que se
ven mejor en las derivaciones precordiales, intervalo QT acortado y depresion del
segmento ST. Estos cambios se observan tipicamente a un nivel de potasio sérico de
5,5a6,5mEqg/L /1.%5

A un nivel de potasio sérico de 6,5 a 8,0 mEqg/L/L, ademas de las ondas T
maximas, el ECG muestra lo siguiente, intervalo PR prolongado, Onda P disminuida
o desapareciendo, Ampliacién del QRS (vea las imagenes en anexo 1) y Onda R

amplificada. 2



Epidemiologia

Se ha observado una incidencia de hipercalemia del 0,5 al 1% de los
pacientes que ingresan en urgencias en los EEUU, y una mortalidad del 2% de estos
pacientes. En un hospital de Madrid se observé que el 0,2% las hipercalemia eran
potencialmente mortales, siendo la causa mas frecuente la disminucion de la
excrecion renal. La prevalencia de ERC en el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), es de 0,1%; 32 190 varones (57%) y 24 240 mujeres (43%), con edad
promedio 62 afios; predominado en Jalisco, Estado de México Oriente y Distrito
Federal Sur. Esto condiciona un 10% de los ingresos al servicio de urgencias en las
entidades mencionadas, por descontrol de su enfermedad y como complicacion
principal que condiciona una alta mortalidad es el desequilibrio hidroelectrolitico

causando un 80% de las muertes. 68

En la actualidad, alrededor de 6.2 millones de mexicanos con diabetes tienen
insuficiencia renal en sus distintas etapas, hasta 98% de las personas con ERC por

diabetes en México se encuentra en etapas tempranas. ©

Etiologia

La incidencia de este trastorno electrolitico es mayor en la poblacion anciana,
en la que disminuye la liberaciéon de renina, produciéndose un hipoaldosteronismo
(hipoaldosteronismo hiporreninémico), y a la que habitualmente se le administra
farmacos que favorecen la hipercalemia, como es el caso de los medicamentos
inhibidores de la recaptura de serotonina (ISRN) o los antiinflamatorios no
esteroideos (AINEsS) que frecuentemente se utilizan de forma simultanea, aumentado
el riesgo de hipercalemia, especialmente si se administran diuréticos ahorradores de

potasio en combinacién con suplementos de potasio. 810

La ingesta de potasio sola no suele producir hipercalemia, aunque, contribuye
de forma importante a su desarrollo en pacientes con alteracion de la excrecion
debido, por ejemplo, a un hipoaldosteronismo y/o ERC. ° En la practica clinica, la
ERC y los farmacos son los principales factores que predisponen al desarrollo de



hipercalemia. Los medicamentos antipertensivos inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina y los antagonistas de los receptores de la angiotensina
II IECAs y ARA 2) son una de las causas mas frecuentes de hipercalemia, los
diuréticos ahorradores de potasio (espironolactona, eplerenona, amiloride y
triamtereno) administrados especialmente a pacientes con insuficiencia cardiaca (IC)

o hepatopatias, pueden provocar hipercalemia. 1%

Fisiopatologia

La ERC se describe en un principio como una disminucion de la funcién renal
o una falla renal, que puede progresar a insuficiencia renal (enfermedad renal
terminal). En principio, a medida que el tejido renal pierde funcionalidad, hay pocas
anomalias evidentes porque el tejido remanente aumenta su funcién (adaptacion

funcional renal). %12

La disminucién de la funcién renal interfiere con la capacidad del rifion de
mantener la homeostasis de liquidos y electrolitos. La capacidad de concentrar la
orina disminuye en forma temprana, y es seguida por la declinacion de la capacidad
de excretar un exceso de fosfato, acido y potasio. Cuando la insuficiencia renal es
avanzada (tasa de filtracion glomerular [TFG] < 15 mL/min/1,73 m2), se pierde la
capacidad de diluir o concentrar la orina de manera eficaz; por ello, la osmolaridad de
la orina suele fijarse en alrededor de 300 a 320 mOsm/kg, cerca de la plasmatica
(275 a 295 mOsm/kg) y el volumen urinario no responde facilmente a las variaciones

en la ingesta de agua 9-10-12.

La Hipercalemia es una situacion infrecuente cuando la funcion renal es
normal. En estos casos la presencia de redistribucion, de iatrogenia o de factores

que determinan la disminucién de su eliminacién renal. 1314
Las causas especificas de Hipercalemia son las siguientes: 13-16

Hipercalemia por redistribucion: Se produce por el movimiento del potasio desde
el espacio intracelular hacia el espacio extracelular, en funcion de diversos

mecanismos como los que se sefalar a continuacion:



Acidosis metabolica: Ocurre con mas frecuencia con los acidos minerales (como en

la insuficiencia renal) que con los acidos organicos (acidosis lactica, cetoacidosis).

Hiperglucemia y déficit de insulina: en la descompensacion de la diabetes mellitus

dos son los mecanismos que explican la existencia de hipercalemia.
Cambios electrocardiogréaficos en base al grado de hipercalemia.

Las manifestaciones electrocardiograficas estan en relacion con los niveles
séricos de K+, asi con un nivel sérico de 5 mEg/L/lI aparecen ondas T en tienda de
campafia; con 6 mEg/L/l ondas T picudas; con 7 mEg/L/l ondas T picudas, depresion
del segmento ST y PR prolongado; con 8 mEqg/L/l cese de la funcién auricular,

bloqueo intraventricular, y con 9 mEq/L/I fibrilacién ventricular. 1517
Estas alteraciones se presentan de la siguiente manera>1’:

e Aplanamiento e inicio de la prolongacion de la onda P cuando la concentracion
de potasio esta préxima a 6,5 mEg/L/l, y desaparece si la concentracidén oscila
entre 7'y 9 mEq/L/I.

e Los intervalos PR pueden ser normales o alargados, mayores de 0.20
segundos. No existen cuando desaparecen las ondas P.

e Inicio de prolongacion de los complejos QRS cuando la concentracion de
potasio oscila entre 6 y 6,5 mEq/L/l, pasando a estar muy empastados y
ensanchados mas de 0,12 segundos los 10 mEqg/L/l. En este momento, los
complejos QRS “se funden con las siguientes ondas T formando un patrén
QRS — ST. T “arritmico”

e Desaparicion de los seguimientos ST cuando la concentracibn de potasio
alcanza 6 mEg/L/I.

e Aparicion de onda T altas y picudas con una base mas estrecha de lo normal,
predominantes en V2-V-4, cuando la concentracion de potasio es de 5,5 a 6,5
mEq/L/I.

e Arritmicas asociadas: Paro sinusal (puede ocurrir con una concentracion de

potasio de 7,5 mEq/L/l); Paro cardiaco (puede ocurrir cuando la concentracion



de potasio alcanza 10 a 12 mEqg/L/l) y fibrilacion ventricular (puede ocurrir
cuando la concentracion de potasio alcanza 10 a 12 mEg/L/l)
El desarrollo de un patrén de onda sinusal presagia la aparicion de una

fibrilacion ventricular o una asistolia. 15-20
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ANTECEDENTES

Un metaandlisis reciente alerta de que la Hipercalemia pudiera estar
infraestimada en los estudios clinicos con relacion a lo que ocurre en la vida real, la
incidencia de hipercalemia en pacientes hospitalizados es de hasta 10% y en 1% de
ellos ésta llega a ser moderada o grave. Su hallazgo se ha correlacionado con un
aumento en la mortalidad y su etiologia por lo general es multifactorial,
principalmente por deterioro en la funcion renal y el uso de medicamentos que
alteran el manejo corporal del K+. La prevalencia de hipercalemia en pacientes con
ERC es de 5 a 10%, y se presume que hasta 5% de estos pacientes fallecen a

consecuencia de este diagnoéstico. 2

En entornos experimentales, la hipercalemia se ha asociado con una serie
definida de anomalias del electrocardiograma (ECG), que incluyen acortamiento del
intervalo QT, pico de ondas T, prolongacion del QRS, acortamiento del intervalo PR,
reduccion de la amplitud de la onda P, pérdida de la conduccién sinoauricular con
inicio de un ritmo ventricular de “onda sinusoidal” de complejo ancho y finalmente
asistolia. Aunque no se ha documentado un umbral uniforme en modelos animales,
se ha demostrado que las manifestaciones cardiacas mas graves ocurren con
concentraciones séricas de potasio > 9 mEg/L/L. Sobre la base de estas
observaciones experimentales, las referencias clinicas de uso comun recomiendan la
evaluacion del ECG como parte integral de la evaluacion de los pacientes con

hipercalemia. 2224

La relacién entre la concentracién sérica de potasio y las manifestaciones
electrocardiograficas es menos clara. En una serie publicada de 127 pacientes con
concentraciones séricas de potasio que oscilaban entre 6 y 9,3 mEqg/L/L, no se
documentaron arritmias graves, se observo que solo el 46% de los ECG presentaban
cambios sugestivos de hipercalemia, incluido el ensanchamiento del QRS, los déficits
de conduccién y el pico de las ondas T. 2224 Existen mltiples informes de casos de

pacientes con insuficiencia renal que se presentaron sin cambios significativos en el

ECG a pesar de los niveles marcadamente elevados de potasio ya que su elevacion

11



ha sido gradual debido a trasgresion en su terapia de sustitucion renal y la elevacion

de potasio fue gradual. 22-2%

Dada la variabilidad en la presentacion electrocardiogréafica de la hipercalemia,
no es sorprendente que, en ausencia de criterios formales, se haya estimado que la
sensibilidad de los médicos que evalian el ECG para valorar el diagnéstico
electrocardiografico de hipercalemia es tan baja como 34 a 43%. Significativamente,
la especificidad en la misma serie fue superior a 85% lo que indica un alto grado de
correlacion. Cuando la muestra se limité a ECG con un potasio> 6,5, la sensibilidad
fue mayor (entre 55% y 62%), lo que sugiere que la mayoria de los diagnosticos

perdidos ocurrieron con potasio en el rango de 5,0 a 6,4.22-%

Como se ha mencionado anteriormente, los trastornos electrocardiograficos se
derivan de un aumento subito de los niveles de potasio, evitando los cambios
adaptativos y estos a su vez se relacionan con una alta mortalidad en las primeras
horas de estancia hospitalaria, por lo que el tratamiento enfocado a la correccion de
la elevacion subita del potasio es primordial para reducir la mortalidad, si bien en
varios estudios ha demostrado que es poco sensible pero muy especifico, se ha
demostrado que el tratamiento oportuno con todas las medidas para reducir el
potasio sérico ha mejorado la evolucion del paciente y reducido la mortalidad.

Actualmente no se cuenta con estudios locales relacionados a la tematica a estudiar.
20-26
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JUSTIFICACION

La OMS menciona que la ERC es de las principales complicaciones de
enfermedades como hipertension arterial o diabetes durante afios a nivel mundial. Es
la causa de discapacidades fisicas que afectan al desempefio laboral, a las
responsabilidades sociales, a la vida familiar y es un factor importante en los costos

por atencion meédica y pérdida de jornadas laborales.

El potasio elevado provoca un patron claro de cambios electrocardiograficos,
la confiabilidad de este patron no esta clara. Al ser el HGZ No. 30 una institucion de
referencia de una poblacion de mas de 71% de un total de 1 049 000 personas
segun el INEGI, es relevante correlacionar los cambios electrocardiograficos que es
un estudio rapido, con los resultados de laboratorio que identifican hipercalemia
moderada y severa en la poblacion de esta entidad con ERC para garantizar y
proveer una atencibn mas pronta y eficaz para disminuir la posible mortalidad

asociada a esta patologia.

Resulta relevante el conocimiento de prevalencia de complicaciones en
pacientes con ERC segun los reportes situacionales mensuales en el HGZ No. 30 ya
que su identificacién apoya a la inclusion de programas de tratamiento como terapias
de remplazo renal como hemodialisis con mas frecuencia en pacientes con
enfermedad renal cronica que pasaron de una terapia con dialisis para el manejo y

control de su enfermedad.

Por lo ya comentado, es factible realizar esta investigacion, ya que se cuenta
con los recursos humanos y materiales para llevarse a cabo. De esta manera, se
podra dar tratamiento oportuno, para evitar su incidencia y mortalidad, al mismo
tiempo mejorar la calidad de vida del paciente, y evitar altos costos por tiempos
prolongados de estancia hospitalaria.

13



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hay pacientes con comorbilidades que favorecen el descontrol y elevacién de
los niveles séricos de potasio. En una serie prospectiva, se observéd que el 46% de
los pacientes con hipercalemia presentaban cambios electrocardiograficos, pero no
se presentaron criterios claros. Muchos de los tratamientos empleados se retrasan
debido a la necesidad de tener un valor laboratorial a pesar de tener datos
electrocardiograficos y factores de riesgo que condicionen el desequilibrio
hidroelectrolitico, en promedio una muestra de quimica sanguinea en especial los
niveles de electrolitos séricos tardan en procesarse un tiempo estimado de entre 45
min a 1 hora, lo que pone en riesgo al paciente ya que uno de los tratamiento que
ayuda a la estabilizacién a nivel de la membrana celular de los miocitos del corazén
es el empleo de gluconato de calcio y mediadores de redistribucion y eliminacion de
potasio excedente lo que condiciona mayor mortalidad y paros cardiovasculares

prevenibles, por lo que se realiza la pregunta de investigacion:

¢,Cual es la frecuencia de hipercalemia y cambios electrocardiograficos en pacientes
con diagndstico de enfermedad renal crénica que ingresan al servicio de Urgencias
HGZ No. 30?

14



OBJETIVOS

Objetivo general

e Determinar la frecuencia de hipercalemia y cambios electrocardiograficos en
pacientes con diagnostico de enfermedad renal crénica que ingresan al

servicio de Urgencias HGZ No. 30.

Objetivos especificos

e Conocer las caracteristicas generales de la poblacion de acuerdo a: edad y
sexo.

e Identificar los niveles séricos de hipercalemia de acuerdo a edad y sexo.

e Mostrar cuales son los cambios electrocardiograficos en pacientes con
hipercalemia de acuerdo a los cambios establecido por la literatura actual.

e Determinar el tipo de terapia sustitutiva renal.

15



MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo.

Poblacién de estudio: Expedientes de derechohabientes con diagnostico de ingreso

de ERC e hipercalemia en el servicio de urgencias.
Periodo de estudio: afio 2021.
Lugar de realizacion: Servicio de Urgencias del HGZ No. 30, Mexicali, B C.

Muestreo y Tamafio de muestra: Muestreo no probabilistico, por conveniencia. Se
incluyeron a todos los expedientes de pacientes que ingresaron a urgencias con

diagnéstico de enfermedad renal cronica en el afio 2021.

Criterios de seleccioén

De inclusion
e Pacientes mayores de 18 afios, que acudieran al servicio de urgencias en el
periodo de estudio con diagndstico de ingreso de enfermedad renal cronica.
¢ Identificacion de hipercalemia por medio de niveles séricos.

¢ Que cuenten con electrocardiograma del dia en que se diagnostico.

De exclusién

e Paciente que reciben terapia de sustitucion renal fuera del instituto.
De eliminacion

e Expedientes incompletos.

e Pacientes que fallecieron al momento del ingreso.
Instrumentos de medicion

e Hoja de recoleccion de datos que incluira: edad, sexo, niveles de potasio,
electrocardiograma, comorbilidades y terapia de sustitucion renal. (Anexo 1)

e Algoritmo de diagnéstico de hipercalemia. (Anexo 2)
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e Cambios electrocardiograficos esperados en pacientes con hipercalemia.
(Anexo 3)

Procedimiento

Previa autorizacion por el Comité Local de Investigacion y la direccion de la unidad

(Anexo 4), se realiz6 de la siguiente forma:

1. El alumno Tesista identifico los casos captados en el servicio de urgencias

que ingresaron con enfermedad renal cronica al HGZ No. 30 en Mexicali, Baja

California en el periodo antes mencionado.

2. Se seleccionaron los expedientes de los casos con ERC.

3. Se recabaron los datos incluidos en la hoja de recoleccién de datos. En base a

los niveles de potasio sérico se cotejo si cumple con los cambios esperados

en el electrocardiograma.

4. Después se vacié la informacion en una hoja en el programa Excel y después

se analizé utilizando el programa estadistico SPSS v24.

Definicién y Operacionalizacion de las variables

Variable Definicion Definicion Naturaleza vy | Indicador
conceptual operacional escala
Edad Afios de vida que Fecha de Cualitativa afios
transcurren desde el nacimiento ordinal 1 <50
nacimiento hasta el registrada en el 2 50-55
momento de ingresar | expediente 3 56-60
al estudio 4 >60
Sexo Condicién orgénica El sexo se Cualitativa 1 Masculino
que distingue mujer u | recabara del Nominal 2 Femenino
hombre expediente
Comorbilidad Situacion de padecer | Enfermedad Cualitativa 1. HAS
de dos o0 mas acompafante nominal 2. DM 2
enfermedades al registrado en el 3. Falla Cardiaca
mismo tiempo. expediente Congestiva
clinico 4. Choque séptico
5. Cirrosis Hepética
6. Cetoacidosis
diabética
7. Estado
hiperosmolar
Grado de Niveles de potasio Tabla de Cualitativa Leve: 5-5.9mEg/L, sin
hipercalemia sérico de ingreso y referencia ordinal cambios
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EKG
de ingreso.

internacional
sobre los
cambios
electrocardiogréfi
cos esperado en
relacion al grado
de severidad de
la hipercalemia.
Dato obtenido del

electrocardiograficos
Moderado: 6-
6.4mEq/L, si presenta
cambios en el EKG.
Moderado sin cambios
en el EKG.

Severo > 6.5mEq/L
hipercalemia severa
con cambios en el

expediente EKG.
clinico
Electrocardiograma | Es la representacion | Tabla de Cualitativa Normal
gréfica de la actividad | referencia nominal Onda T picuda y
eléctrica del corazon, | internacional simétrica
gue se obtiene con un | sobre los Prolongacion
electrocardiégrafo cambios progresiva del PR
electrocardiograéfi hasta desaparicion de
cos esperado en la onda P.
relacién al grado Ensanchamiento
de severidad de progresivo del QRS
la hipercalemia. QRS morfologia
Dato obtenido del sinusoidal
expediente
clinico.
Tipo de terapia Recurso terapéutico Tipo de terapia Cualitativa 1. Didlisis peritoneal
sustitutiva renal de soporte renal en de sustitucién nominal 2. Hemodialisis

cualquiera de las
modalidades: dialisis
peritoneal,
hemodidlisis o
trasplante renal.

renal, dialisis
peritoneal y
hemodialisis.
Dato obtenido del
expediente
clinico.

Anélisis Estadistico

Se utiliz6 estadistica descriptiva: medidas de tendencia central y de dispersion

para variables cuantitativas y porcentajes para variables cualitativas mediante el

programa estadistico SPSS v.24.
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ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se apeg0é a la Declaracién de Helsinki sobre los principios
éticos para las investigaciones médicas en seres humanos; respetando la
confidencialidad del paciente y al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion, en el articulo 16, siempre se protegié la privacidad de los
participantes. La informacion fue manejada de manera confidencial por el alumno

Tesista. Los datos personales no seran presentados en informes o resultados.

Previa autorizacion por el Comité Local de Investigacion del IMSS, y con
apego a la normativa institucional en relacion con la investigacion en salud y seres

humanos, se solicitd la autorizacion del director del hospital.

De acuerdo a la ultima modificacidon del Reglamento General de Salud en
Materia de Investigacion de que todo estudio debe contar con firma de
consentimiento informado, siendo el Comité de Etica en Investigacion el (nico
facultado para conceder una dispensa del mismo, se solicitd dicha dispensa por
escrito a dicho comité (Anexo 5). Y de acuerdo al articulo 16 de dicho reglamento, se

protegio la privacidad de los expedientes de los participantes del estudio.
Riesgo de la investigacion

Con base en el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud inciso |,

el riesgo de la investigacion es sin riesgo, ya que es un estudio retrospectivo.
Beneficio del estudio

El beneficio ser& para la institucion, ya que no se ha realizado ningun estudio
similar hasta el momento y los resultados del estudio ayudara a los médicos de
urgencias a conocer la frecuencia de hipercalcemia y datos electrocardiograficos en
los pacientes con ERC para en lo subsiguiente mejorar la atencion a dicha poblacion

derechohabiente.
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Aspectos de Bioseguridad

Este estudio no requiere medidas especificas que transgredan situaciones de
bioseguridad ya que es un estudio retrospectivo. No se manejan residuos peligrosos

biologico-infecciosos.
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RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FINANCIEROS Y
FACTIBILIDAD

Recursos humanos

Alumno: Dr. Saul Carvajal Escobar, Médico Residente de la especialidad de
Urgencias Medico Quirdrgica HGZ No. 30 IMSS.

Investigador principal: Dra. Betssy Bolado Morales, Médico Urgenci6logo del HGZ
No. 30.

Asesores: Dra. Maria Isabel Ayala Aguilar y Dr. Rommel Zair Carranco Salas

Médicos Urgencidlogos del HGZ No. 30.

Recursos materiales

e Expedientes de pacientes ingresados a urgencias adultos
e Computadora portétil
e Programa estadistico SPSS v.21.

e Libretas para apuntes y toma de notas
Recursos financieros
El presente estudio sera financiado por el alumno Tesista.
Factibilidad

Es factible realizar el estudio ya que se cuenta con todos los recursos tanto humanos

como materiales necesarios para realizar dicho.
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RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por 120 pacientes con diagnéstico de enfermedad
renal cronica que presentaron hipercalemia que ingresaron al servicio de Urgencias

HGZ No. 30 en el afio 2021 que cumplieron criterios de inclusion.

Caracteristicas generales de la poblacién de acuerdo a: edad y sexo

El promedio de edad fue de 53.31 afios (desviacion estandar 4.70), el valor minimo
fue de 24 afios y maximo de 62 afios. De acuerdo a los grupos de edad predomino el
grupo de 50-55 afios con el 42.5%, seguido del grupo de 56-60 afios con el 33.3%.
Gréfica 1.

S0

Porcentaje

S0-55 afios S6-60 afos

Edad por grupos

Gréfica 1. Poblacion por grupos de edad

En cuanto al sexo, el masculino se presentd en el 59.2% vs femenino del 40.8%.
Gréfica 2
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Sexo

Grafica 2. Poblacion de acuerdo al sexo

En cuanto a las comorbilidades, el 93.3% tenia diabetes e hipertension y el 6.7% solo

hipertension.

Grados de hipercalemia de acuerdo a edad y sexo

El grado de hipercalemia que predominé fue la moderada con el 49.2%, la severa se
presentd solo en el 4.2%. Gréafica 3. En promedio se presentd un nivel de potasio
fuera de rango de 6.1 mEg/L, siendo como valor mas bajo detectado 5.5 mEq/L y 8.2
mEQ/L el valor mas alto identificado, con una proporcién de 47.5% hombres y un

42.5% mujeres.
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40—
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20

10—

4.2%

Hipercalemia leve Hipercalemia moderada Hipercalemia severa

Grafica 3. Grados de hipercalcemia
El grado de hipercalemia de acuerdo a los grupos de edad, predominaron el grado

leve con el 20.8% y el moderado con el 20% en el grupo de 50-55 afios y con el 15%
y 15.8% respectivamente en el grupo de 56-60 afos. Y de acuerdo al sexo, en el
masculino predomind la hipercalemia moderada con el 30% y en el sexo femenino la
hipercalemia leve con el 20%. Cuadro 1.

Cuadro 1. Grados de hipercalemia de acuerdo a edad y sexo

Hipercalemia

Leve Moderada Severa
n (porcentaje) n (porcentaje) n (porcentaje)
Edad (afios)
e <50 12 (10.0) 14 (11.7) 0 (0.0)
e 50-55 25 (20.8) 24 (20.0) 2(1.7)
e 56-60 18 (15.0) 19 (15.8) 3(2.5)
e >60 1( 0.8) 2(1.7) 0 (0.0)
Sexo
e Masculino 32 (27) 36 (30) 3 (1.5)
e Femenino 24 (20) 23 (19) 2 (1.5
n=120
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Cambios electrocardiograficos en pacientes con hipercalemia de acuerdo a los
cambios establecido por la literatura actual

El 45% presentd onda T acuminada y simétrica y el 15% prolongacion del PR.
Gréfica 4

S0

Porcentaje

Cambkio en la morfologia Cnda T acuminada vy Prolongacion del PR Sin cambkios
QRS simetrica

Electrocardiograma
Grafica 4. Cambios electrocardiograficos en pacientes con hipercalemia.

Tipo de terapia sustitutiva renal
De acuerdo a la terapia sustitutiva renal el 88.3% fue de didlisis y el resto de

hemodidlisis. Gréfica 5.

100

Porcentaje

Dialisis peritoneal Hemodialisis peritoneal

Terapia Sustitutiva

Gréfica 5. Tipo de terapia sustitutiva rena
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DISCUSION

Durante el periodo de enero a diciembre de 2021, se otorgaron 26,566
consultas en el servicio de urgencias de estas 13,255 se otorgaron a mujeres y
13,311 a hombres. Los principales motivos de solicitud de atencion fueron: COVID-
19, dolor abdominal, anemia e infeccion de vias urinarias. Dentro de las principales
causas también encontramos el trastorno mixto de ansiedad y depresion,
traumatismos, hemorragia gastrointestinal, enfermedades cronico-degenerativas
como hipertension y enfermedad renal crénica?®.

El 0.7% de los pacientes que ingresaron al servicio de urgencia, presentan
enfermedad renal crénica, durante el estudio sobre la relevancia 2°.

La hipercalemia es un desorden potencialmente mortal, que se presenta
comun en todo paciente que ingresa al servicio de urgencia con enfermedad renal
cronica, uno de los primeros estudios que demostraron una asociacion
independiente entre la hipercalemia y mortalidad fue un gran estudio retrospectivo de
pacientes japoneses con enfermedad renal crénica avanzada, en la que un valor de
potasio sérico en el momento de indicacion de hemodialisis mayor a 5.5 mEg/L/I fue
el predictor mas importante de mortalidad luego de un seguimiento de 15 afios ?’. En
otro estudio de 923 pacientes, de los cuales el 63.5% fueron varones, con una edad
media de 61 afios, en promedio el potasio sérico en el momento del diagnéstico de
hipercalemia fue de 7.1 + 0.7 mEqg/L/L, el ingreso a las salas de urgencia fue
necesaria en el 68.6% de los pacientes, la patologia de base mas frecuente fue la
enfermedad renal crénica. El tratamiento agresivo de la hipercalemia resulté en una
mejoria de los valores de K+ y disminuyé la tasa de mortalidad 28, es por eso que la
implementacion de protocolos locales con la descripcién de cambios esperados para
paciente con enfermedad renal crénica ayudaria al diagndstico precoz y tratamiento
agresivo para mejorar la sobrevida y evitar complicaciones.

El incremento de potasio durante los periodos Inter dialisis incrementa el
riesgo de muerte subita cardiaca®®. En un estudio en pacientes en hemodialisis la
presencia de hipercalemia fue uno de los mas fuertes predictores de muerte subita

posterior a 3 afios de seguimiento®. Otro reciente estudio retrospectivo de 52,734
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pacientes con sesiones de hemodialisis tres veces por semana mostrd que niveles
de potasio de 5.5-6.0 mEg/L/L estuvo asociado con un mayor riesgo de
hospitalizacion, ingreso a servicio de urgencias y mayor mortalidad 3.

Los pacientes que se presentan con hipercalemia en estados de emergencia
dialitica suelen tener sintomas poco especificos acordes al aumento del potasio
sérico y mas a las complicaciones por la frecuencia a la dialisis, los signos clinicos
pueden estar ausentes y el electrocardiograma (ECG) puede ser normal o con
cambios esperados con grados leves de la elevacién del potasio sérico, en este
estudio 62.5% de los pacientes presentaron algin cambio electrocardiografico. Mas
aun los pacientes con enfermedad renal cronica (ERC) suelen tener menos
manifestaciones electrocardiograficas de hipercalemia acordes a las tablas de
referencia acordes a los niveles de potasio ya que el 60% de los pacientes
presentaron cambios electrocardiogréaficos acordes a un estadio leve en relacion a
los niveles de potasio, existe la hipotesis de que desarrollan algun grado de
tolerancia a la hipercalemia 2.

Otro estudio demostré que en pacientes con hemodialisis con hipercalemia las
ondas T acuminada predijeron el nivel de potasio sérico con una sustancial
disminucién de la sensibilidad de hallazgos electrocardiograficos en pacientes
afiosos o con Diabetes Mellitus33. Existen algunas hip6tesis que intentan explicar
esta aparente pérdida de sensibilidad de los cambios del potasio sérico, como por
ejemplo el incremento de las catecolaminas, incremento de la aldosterona plasmatica
y un incremento en la excreciéon de potasio gastrointestinal®®. Por otro lado la
insuficiencia renal cronica puede disminuir el efecto téxico del potasio y las
manifestaciones electrocardiogréficas, posiblemente debido a las variaciones en la
concentracion del calcio, otra razén es la baja tasa de incremento de potasio en
estos pacientes, no obstante los cambios electrocardiograficos segun el estudio
durante el periodo descrito, el principal cambio fue la variacién en el intervalo PR y
morfologia de la onda P, a pesar de tener niveles elevados que condicionen cambios
diferentes en base a la bibliografia citada sobre los cambios esperados segun los

niveles de potasio sérico.
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CONCLUSIONES

El riesgo que implica la presencia de hallazgos electrocardiograficos
compatibles con hipercalemia puede que complique la evolucién del paciente, la
toma de ECG a su ingreso es una de las herramientas con que se cuentan de forma
rapida durante el abordaje inicial de todo paciente que ingresa al servicio, puede que
demuestra al menos una anomalia compatible con hipercalemia en paciente con
enfermedad renal crénica y de esta manera comenzar con el tratamiento agresivo
evitando complicaciones y aumento de la mortalidad, como se menciond
anteriormente, los hallazgos esperados en base a los niveles de potasio no se
presentaron como se describe en la bibliografia plasmada, pero un cambio en la
morfologia de la onda P o una prolongacién del intervalo PR en el
electrocardiograma aportara suficiente informacion para iniciar una abordaje
complementario en espera del reporte de laboratorio que puede ocurrir en promedio
entre 30-40 min de la solicitud, por ende un enfoque erréneo es concentrarse en
buscar cambios compatibles con niveles de potasio de 6, 7 u 8 mEqg/L tales como
ensanchamiento del QRS o ausencia de la onda P o presencias de bloqueos
completos, con la minima variacion de intervalos o morfologia de la onda P el inicio
de tratamiento ya que se resuelve rapidamente normalizando las cifras de potasio y
mejorando de forma importante la evolucion de los paciente con enfermedad renal

cronica.
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ANEXOS

Anexo 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Variable Valor
Edad 18 afios y mas
Sexo 1 Masculino
2 Femenino
Comorbilidad 1. HAS
2. DM2
3. Falla Cardiaca Congestiva
4. Choque séptico
5. Cirrosis Hepatica
6. Cetoacidosis diabética
7. Estado hiperosmolar

Grado de hipercalemia

Leve: 5-5.9mEg/L, sin cambios electrocardiograficos
Moderado: 6-6.4mEq/L, si presenta cambios en el EKG.
Moderado sin cambios en el EKG.

Severo > 6.5mEg/L hipercalemia severa con cambios en el EKG.

Electrocardiograma

Normal
Onda T picuda y simétrica

Prolongacién progresiva del PR hasta desaparicién de la onda P.

Ensanchamiento progresivo del QRS
QRS morfologia sinusoidal

Tipo de terapia sustitutiva
renal

1. Didlisis peritoneal
2. Hemodidlisis
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Anexo 2. ALGORITMO DIAGNOSTICO HIPERCALEMIA

Ks = 55 mEqg/l

¢ Existe lisis de
células sanguineas?

Sl

PseudohiperK

Muestra hemolizada

Torniquete muy apretado
Leucocitosis severa (=70.000)
Trombocitosis severa (<600.000)

mE3

¢ Como son el K, de
24 hy el TTKG?

K,> 100 mEg/24 h
TIKG =7

K, < 100 mEQg/24 h
TTKG < 5-7

Redistribucion
Acidosis
Hiperglucemia grave
B Bloqueantes
Paralisis periodica
Succinil colina
Arginina

Intox digitalica

v

Liberacion tisular
Traumatismos
extensos
Lisis tumoral
Hemdlisis
Quemaduras
Rabdomiolisis
Administracion
exogena

l | ¢ Tiene el filtrado glomerular disminuido? |

|

NO

|

‘_Tll_l

Déficit mineralocorticoides
Enfermedad de Addison
Hiperplasia adrenal congénita

Déficit en secrecion tubular K
Espironolactona, eplerenona,

trimetoprim

Hipoaldosteronismo hiporreninémico
Farmacos: AINE, ARAIl, IECA, heparina

triamterene, amiloride, ciclosporina,

Insuf. renal
{ Flujo tubular

Fuente: 6. Ocharan-Corcuera J. Manejo del potasio en hemodidlisis. Dial

traspl. 2011;32(1):21-7.
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Anexo 3. CAMBIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS ESPERADOS EN
PACIENTES CON HIPERCALEMIA

K=3.5-5.5 mEq/L Normal.

K25.5 mEq/L Onda T picuda y simétrica.

Prolongacion progresiva del PR
K 27 mEq/L hasta desaparicion de la onda P.
Ensanchamiento progresivo del
QRS.

QRS continia ensanchandose
hasta fusionarse con la onda T
K 2 8 mEq/L adquiriendo una  morfologia
sinusoidal cuando el potasio es

> 10 mEg/l.

/\-/\,/L K 2 6 mEq/L Onda T picuda y simétrica con
voltaje similara la R.

Fuente: 27. American Heart Association. (2018). ACLS para proveedor
experimentado. Estados Unidos : AHA.
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Anexo 3. CARTA DE ANUENCIA DEL DIRECTOR DEL HGZ No.30

3OBIE > . G
GOr ‘l ERNO DE INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ‘<= ;
MEXICO INSS

Hospital General de Zona No. 30

Ano de la "-:;'
pendencia
SN

'Lf'!nsi'e

CARTA DE AUTORIZACION

Mexicali, Baja California, México
24 de septiembre de 2021

Comité Local de Investigacion en Salud No. 204
PRESENTE

Por medio de la presente me permito hacer de su conocimiento que estoy
enterado de la propuesta de investigacion de |la Dr. Saul Carvajal Escobar

“RELACION DE HIPERCALEMIA Y CAMBIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS EN
EL PACIENTE HOSPITALIZADO EN HOSPITAL GENERAL DE ZONA NUMERO
30.”

Que de ser aprovada no tengo ningun inconveniente para su desarrollo en el
Hospital General de Zona Numero 30 del Instituto Mexicano Del Seguro Social
IMSS.

Cabe senalar que de ser aprobado dicho protocolo se le daran las facilidades
para el desarrollo del mismo.

Sin mas por el momento me despido de usted agradeciendo de antemano su
atencion y colaboracion.

Dr. Francisco Javier Lopez Parra
Director del Hospital Ceneral de Zona No. 30 IMSS
Mexicali, Baja California, México
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Anexo 4. Carta de Dispensa del Comité de Etica

Comité de Etica en Investigacion Namero 2048

PRESENTE:

Por medio de la presente, solicito una dispensa para realizar el estudio titulado:

Frecuencia de hipercalemiay cambios electrocardiogréaficos en pacientes con
diagnéstico de enfermedad renal cronica que ingresan al servicio de Urgencias
HGZ No. 30.

Debido a que se realizard un analisis de los expedientes de los pacientes con
Enfermedad Renal Cronica antendidos en el hospital en el afio 2021, por lo que no
es posible recabar las cartas de consentimiento informado.

Nos apegaremos a la Declaraciéon de Helsinki sobre los principios éticos para las
investigaciones medicas en seres humanos; respetando la confidencialidad del

paciente y al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion, en
el articulo 16, se protegera la privacidad de las personas incluidas en el estudio.

Sin mas por el momento, quedo atento a comentarios o aclaraciones.

Atentamente

Dra. Betssy Bolado Morales
Médico Urgencibélogo adscrito al HGZ No. 30

Investigador responsable
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[ N CORDINACHON
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL DR INYESTIGACION

@ DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS &) a [ u b

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacién &n Salue 204,
H GRAL REGIONAL NUM 20

Registro COrLPRIS 17 €I 02 004 049
Reglstro CONBIOETICA CONBIOETICA 02 CEI 004 2018081

FECHA Jueves, 12 de enero de 2023

Dr, Betssy Bolado Morales

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo Frecuencia de hipercalemia y
cambios electrocardiograficos en pacientes con diagnéstico de enfermedad renal crénica que ingresan
al servicio de Urgencias HGZ No. 30. que sometié a consideracién para evaluacién de este Comité, de acuerdo
con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calldad metodolégica y los
requerimientos de ética y de Investigacién, por lo que el ditamen es APROBAD O:

Numero de Registro Institucional
R-2023-204-001

De acuerdo a |a normativa vigente, deberd presentar en junic de cada afio un informe de segulmiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene Vigencia de un afio, por lo que en caso de ser
necesario, requerira solicitar la reaprobacion del Comité de Etica en InVYestigacidn, al término de la vigencia del
mismo.

ATENTAMENTE

Dr. juan pablo robles noriega
Presidente del Comité Local de Investigacion en Salud No. R04

Impeimic

IMSS

SCGURIDAD ¥ SOUMDJARIDAD SOCIAL



AUTORIZACIONES

Presidente

ra, Maria | Sékol Agquilar

Sino
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