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RESUMEN

La presente investigacion nos permitié conocer las caracteristicas clinicas,
diagnéstico y tratamiento recibido, asi como también identificar los factores
desencadenantes de hipocalemia en los pacientes ingresados al servicio
de Medicina Interna del Hospital Antonio Lenin Fonseca en el periodo
comprendido de Enero del 2011 a Noviembre del 2012.Es un estudio
descriptivo, serie de casos, cuyo universo estuvo conformado por 130
pacientes. Entre los resultados se encontrd que el sexo predominante fue
el masculino en 72.30%, y en el grupo etario mayor de 50 afos
Presentando hipocalemia severa en un 30.76%. Los factores asociados a la
hipocalemia que encontramos fueron las perdidas digestivas en 36.92%, el
uso de diuréticos de ASA en 12.30% y un 41.54% no se preciso la causa.
Las manifestaciones clinicas que presentaron los pacientes fueron las
manifestaciones musculo esqueléticas en un 60% seguida de las
gastrointestinales en un 30.76%. Al ingresar el paciente con hipocalemia
no se calcula el déficit de potasio en un 87.69% para una adecuada
correccion lo que se traduce en un mayor numero de dias estancia
intrahospitalaria. No se logra estudiar al paciente con hipocalemia segun
algoritmo de la sala de nefrologia. Una vez que se establecié el diagndstico

fueron pocos los pacientes que se valoraron por nefrologia.



INTRODUCCION

Los trastornos del metabolismo del potasio se encuentran entre las alteraciones
hidroelectroliticas mas frecuentes de la practica clinica, siendo su espectro de
gravedad muy variable, desde ligeras hipopotasemias inducidas por diuréticos sin
trascendencia clinica a hipopotasemias graves de consecuencias fatales.

La frecuencia de este trastorno hidroelectrolitico es alta en pacientes
hospitalizados, por su mayor riesgo de trastornos cardiacos, cerebro vasculares y

renales.

Se puede llegar a una pérdida de potasio por distintas condiciones clinicas que
van desde la mala ingesta de potasio, a un aumento en las perdidas renales o
gastrointestinales.

En Nicaragua no encontramos estudios sobre la frecuencia de hipocalemia en los
pacientes hospitalizados, siendo el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca un
Hospital de Referencia Nacional para pacientes con Insuficiencia Renal Crénica y
con ello se asocian trastornos del metabolismo del potasio decidimos realizar este
estudio descriptivo que servira de antecedente para estudios futuros y elaboracion

de un protocolo de abordaje.



ANTECEDENTES

En el Hospital Angeles del Pedregal, México entre el 1 de noviembre de 2006 y
el 28 de febrero de 2007 se realizo un estudio prospectivo, longitudinal,
observacional, Se incluyeron todos los pacientes con concentraciones de potasio
sérico menores de 3.5 mEg/L al momento de su ingreso, menos los que
ingresaron a pediatria, ginecologia y cirugia ambulatoria. Se  obtuvieron los
siguientes resultados hipopotasemia (3.9% de 3,937): 102 mujeres (54.8%) y 84
hombres (45.1%) con edad promedio de 53.6 afios (15 a 95). El 52.1% (95) fue
asintomatico, y el sintoma mas frecuente fue la debilidad (75 pacientes, 40.3%).
Las causas mas frecuentes fueron: uso de medicamentos (97 pacientes, 52.1%) y
pérdidas gastrointestinales (77, 41.3%); en nueve pacientes (4.8%) no se
determind la causa. Se les realizdé un electrocardiograma y solo 42.4% (29) no
tuvo alteraciones por hipopotasemia; las ondas T aplanadas fueron el trastorno
electrocardiografico mas frecuente: 34.8% en hipopotasémicos. (9).

En el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello, se realizo un estudio
descriptivo del afio 2006 al 2008 sobre Comportamiento de la Cetoacidosis
Diabética, en el cual se encontré como complicacién del tratamiento insulinico
hipocalemia en un 24% de los pacientes, sin especificar niveles de severidad de la

hipocalemia.



JUSTIFICACION

La hipocalemia es un trastorno hidroelectrolitico que se presenta con mucha
frecuencia en los pacientes hospitalizados, y nuestro hospital escuela Antonio
Lenin Fonseca que recibe pacientes con Patologias Renales , por ser de
Referencia Nacional en el area de Nefrologia , recibe a diario pacientes con este
diagndstico.

Dado el alto indice de ingresos y reingresos al servicio de Medicina Interna,
decidimos realizar este estudio descriptivo para conocer la frecuencia,
caracteristicas clinicas y factores causales asociados a la hipocalemia.

Ademas no se ha elaborado un protocolo de manejo para la hipocalemia,
solamente existe un algoritmo diagnostico de hipocalemia del cual no se cumple
ya que se carece de medios de laboratorio para su correcta aplicacion, la
hipocalemia es una de las patologias muy frecuentes por la que se ingresa al
hospital Antonio Lenin Fonseca. Con nuestro estudio pretendemos sirva de base
para elaborar el protocolo de manejo del paciente con hipocalemia.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuél es el abordaje diagnostico, factores desencadenantes y manejo de la
hipocalemia en los pacientes ingresados al servicio de Medicina Interna del
Hospital Antonio Lenin Fonseca en el periodo comprendido de Enero del
2011 a Noviembre del 2012?



OBJETIVOS

Objetivo General:

Conocer las caracteristicas clinicas, diagndstico y tratamiento recibido, asi como
también identificar los factores desencadenantes de la hipocalemia en los
pacientes ingresados al servicio de Medicina Interna del Hospital Antonio Lenin
Fonseca en el periodo comprendido de Enero del 2011 a Noviembre del 2012.

Objetivos Especificos:

e Caracterizar a la poblacién en estudio segun datos sociodemograficos.

e Identificar qué condiciones patoldgicas y qué habitos se asocian en el
desencadenamiento de la hipocalemia.

e Determinar las manifestaciones clinicas que se presentan en la
hipocalemia, evolucion natural de la enfermedad hasta su egreso

hospitalario.

e Identificar cual es el abordaje diagndstico y terapéutico utilizado en la

hipocalemia en los pacientes ingresados al servicio de Medicina Interna.



MARCO TEORICO

REGULACION DEL POTASIO.

La concentracion sérica de potasio se mantiene dentro de margenes muy
estrechos (3,5 - 5 mmol/l) gracias a dos sistemas principales: recambio intra-
extracelular (regulacion rapida) y excrecion renal de potasio (regulacion lenta).
Dado que la concentracion extracelular de potasio es baja, pequefias variaciones
en dicha concentracion indican grandes variaciones en el potasio intracelular.
Excepto en las alteraciones acido-base, en la mayoria de los casos el K+

extracelular y el intracelular se modifican en la misma direccion. (1)
Regulacion rapida.

* Relacion pH y potasio. La acidosis tiende a desplazar el potasio fuera de las

células, mientras que en la alcalosis sucede lo contrario.

Por lo tanto, es preciso tener en cuenta que al corregir una acidosis o alcalosis el

K+ también nos variara y es necesario preverlo para evitar problemas.

* Hormonas, aminas y potasio. La insulina (que también favorece la entrada de
fosfato y glucosa) y las catecolaminas beta adrenérgicas (efecto beta2)

promueven el paso al interior de las células.

Los agonistas betal y alfa no poseen este efecto, de ahi que no se altere el

potasio en el feocromocitoma.

» Osmolaridad sanguinea: la hipertonicidad aguda del VEC produce un
encogimiento celular y salida de K+. (1).

Regulacion lenta o renal.

Practicamente toda la regulacién del potasio renal y del equilibrio de la caliemia
total ocurre en la nefrona distal. Entre los factores que influyen en la excrecion

renal de K+ se encuentran:



e Concentracion del K+ plasmatico: ya que facilita un incremento de K+ en las

células tubulares.

* Relacion entre mineralocorticoides y potasio: la aldosterona, actuando en el
tubulo contorneado distal, produce un aumento de la reabsorcion de Na+ y de la
secrecion de K+. Su efecto es por tanto hipernatremiante e hipokalemiante. El
aumento de K+ es un potente activador de la aldosterona.

 Gradiente transtubular de K+ (TTKG): es una forma rapida y simple para evaluar
la secrecion neta de K+, independientemente del aclaramiento osmolar, ya que
refleja el potencial transtubular electronegativo que arrastra al K+ a la luz. Se

calcula mediante la siguiente formula:
TTKG: (K+ ux Osmp) / (K+ p x Osmu )

Su significado so6lo puede interpretarse cuando existe una osmolaridad urinaria
mayor que la plasmatica. Permite conocer si existe actividad mineralocorticoide

distal (TTKG< 4 implica ausencia de mineralocorticoides).

* Amoniogénesis: el aumento de la sintesis y excrecién de amonio para eliminar
orinas acidas disminuye la excrecion de K+ y viceversa (a efectos practicos es

como si la excrecion de H+ y K+ compitiesen entre si en el tabulo distal).

* Volumen de diuresis: porque la [K+]o es relativamente independiente de la
cantidad de orina, y asi en la poliuria aumenta la excrecion total de K+ y en la

oliguria disminuye.

» Oferta distal de Na+: resultado de la combinacion del aumento del volumen de
diuresis en tubulo distal y de la cantidad de Na+ disponible para el intercambio por
K+. Teniendo en cuenta todos estos factores es comprensible por qué los
diuréticos del asa (aumentan la diuresis y la oferta de Na+ distal), la alcalosis
(disminuye la amoniogénesis), el exceso de sales soédicas o aniones no
reabsorbibles en segmentos distales (aumentan el potencial electronegativo)

favorecen la eliminacién de K+.(2).



HIPOCALEMIA.
Se define como una concentracion de potasio plasmatico menor de 3,5 mmol/l.

Sus manifestaciones incluyen debilidad intensa y arrefléxica de los musculos
esqueléticos con riesgo de insuficiencia respiratoria, y puede llegar a aparecer
hasta rabdomidlisis.(1).

En el ECG aparece un QT largo por aplanamiento de la T y aumento de la U, y un
descenso del segmento ST. Asimismo, favorece la intoxicacion digitalica. Sobre el
musculo liso provoca, a nivel intestinal, estrefiimiento e incluso ileo paralitico.
Sobre el masculo de los vasos origina vasodilatacion e hipotensién, y finalmente
sobre el rifidbn provoca descenso moderado y reversible del filtrado glomerular,
aumento de la amoniogénesis, y a largo plazo puede provocar nefropatia tubular

con diabetes insipida.(5).
Clasificacion

= Leve > 3.5>[K+]>3.0

= Moderada — 3.0>[K+]>25

= Severa — K+ <25

CUADRO CLINICO

El cuadro clinico depende del grado de hipokalemia y la velocidad de la pérdida.
Las pérdidas superiores al 10% del potasio son sintomaticas con manifestaciones

clinicas que incluyen:



Musculoesqueléticas: debilidad muscular, fatiga, astenia, calambres,
parestesias, hiporreflexia y ocasionalmente mialgias. Si el potasio desciende por
debajo de los 2.5 mEg/litro se produce deterioro bioquimico con elevacién de las
enzimas musculares y cuando desciende de 2.0 mEg/litro se puede presentar
rabdomiolisis y mioglobinuria. La debilidad muscular suele ser ascendente y
proximal y puede variar desde una debilidad discreta hasta paralisis total y paro

respiratorio.

Cardiovasculares: hipotension ortostatica, arritmias cardiacas (especialmente en
asociacion con cardiopatia isquémica y tratamiento con digital) y cambios
electrocardiograficos que incluyen ensanchamiento, aplanamiento o inversion de

la onda T, depresion del segmento ST y aumento de la amplitud de la onda P.

Metabdlicas y renales: alcalosis metabdlica, disminucién en la capacidad para
concentrar la orina con poliuria, disminucion del flujo sanguineo renal y de la

filtracion glomerular
Gastrointestinales: estrefiimiento, ileo .(3).

ETIOLOGIA.

1) Disminucion del aporte.
2) Entrada en las células.
3) Pérdidas digestivas.

4) Pérdidas renales.

1) Disminucion del aporte: rara, salvo en indigentes. Una causa curiosa es la

geofagia (ingestion de arcilla).



2) Entrada en las células:

- Alcalosis.

- Cetoacidosis (tratada con insulina).
- Broncodilatadores beta-2.

- Pardlisis periddicas hipopotasémicas: existe un tipo familiar, desencadenado por
el ejercicio o la ingesta de carbohidratos y tratado con acetazolamida, y otro
relacionado con la tirotoxicosis en orientales (que responde a 3-bloqueantes).

- Inhalacién de pegamento (intoxicacion por tolueno).
- Delirium tremens.

3) Pérdidas digestivas (potasio en orina <15 mmol/l):
- Diarrea, laxantes

- Adenomas vellosos.

4) Pérdidas renales (potasio en orina >15 mmol/l):

- Sd. de Bartter (defecto en el transportador de sodio-potasio cloro del asa de
Henle).

- Sd. de Liddle (exceso de funcion del cotransportador sodio potasio-
hidrogeniones del tdbulo distal, reabsorbiéndose demasiado sodio, que se
intercambia por potasio e hidrogeniones).

- Fase politrica de una NTA (por aumento de diuresis y de aporte distal de sodio).
- Deplecion de magnesio (podria estimular la aldosterona).

- Exceso de corticoides: primarios, con renina suprimida (sd. de Conn, regaliz,
hiperplasia suprarrenal congénita, sd. de Cushing) o secundarios, con renina alta

(hipertension vasculorrenal).



- VOomitos: la cantidad de K+ en jugo gastrico es muy pequefia, pero los vomitos
producen alcalosis e hipovolemia que aumentan las pérdidas renales (por
disminucion de la amoniogénesis y por estimulo de la aldosterona,

respectivamente.

- Cetoacidosis diabética: por la diuresis osmética que provoca la glucosuria y por
la presencia de aniones no reabsorbibles (cetonas) en orina.

- Farmacos: diuréticos (salvo los ahorradores de K+), sustancias osmoticas,
penicilinas (son aniones no reabsorbibles) y aminoglucdsidos (por toxicidad renal).

- - Cetoacidosis diabética.

Para su valoracion debe conocerse la situacion &cido-base del paciente, la
excrecion renal de potasio y si el paciente tiene o no hipertension arterial. El
calculo del TTKG es muy util en el diagnéstico diferencial, y por tanto, deben

conocerse las osmolaridades de plasma y orina.(4).

| Mecanismos de hipokalemia por via urinaria

1. Causada por farmacos
a. Saluréticos potentes
b. Diuréticos osmoticos
c. Inhibidores de la anhidrasa carbonica
d. Carbenicilina
2. Actividad mineralcorticoide
a. Sindrome de Cushing
b. Sindrome de Bartter
c. Esteroides por via exdgena
3. Trastornos acido-basicos
a. Sobrecarga alcalina
b. Acidosis tubular renal




Algoritmo diagnostico de la hipocalemia segun normas sala Nefrologia del Hospital

Escuela Antonio Lenin Fonseca el cual se muestra a continuacion:

HIPOCALEMIA

Excluir Distribucion

Efecto Insulina
Primario Agonista B2
De alcalosis Aldosterona

Pardlisis periddica

Toxicidad

por Bario

Tratamiento

con B12

Pérdida extra-renal de potasio

Electrolitos urinarios

Pérdida renal de potasio

|

K <20 Meg/dia

Na > 100 Meqg/dia

K <20 Meg/dia

Na < 100 Meqg/dia

K >20 Meg/dia

Perdidas Repetir después de Presion Arterial
gastrointestinal incrementar ingesta de
" . Na >100 Meg/dia
Pérdida Biliar
|
Suspension de Elevada Normal
Diuréticos
Renina HCO3 Sérico
Pérdidas Plasmatica
Dérmicas Bajo Alto
Hipertension Elevada Baja
arterial maligna , Acidosis Cloro
tubular renal Urinario
Tumor secretor de Aldosterona Plasmatica
renina
. Alto >10
Bajo <10 Mea/di
. eq/dia
Elevada Baja Meg/dia q
| *Sind.Barter
*Aldosteronismo *Minerales o ' . .
o . Vomito *Aldosteronismo primario
primario corticoides . -
. *Diuréticos deplecion de
. . exogeno
*Hiperplasia *Hiperplasia K+. _
Bilateral congeénita *Deplecion de Mg+
*Sind.Cushing




Diagndéstico.
Historia clinica
1. Examen fisico

2. Tension arterial
3. Electrocardiograma

Excrecion de K de 24 horas: Menos de 15 mmol/dia en presencia de hipokalemia
de origen extrarrenal (Demasiado tiempo para los resultados)

Toma de muestra Unica para cociente potasio/creatinina (1 mmol K por 1
creatinina en hipocalemia de origen extrarrenal)

La absorcion de agua en el TCC y TCM es factor determinante en
La concentracion absoluta de K al final de la orina
GTTK:
GTTK= K", x Osm,

K", x Osmy

CALCULO DEL DEFICIT DE POTASIO
Se puede calcular con cierta aproximacion la deficiencia total del potasio corporal

en relacion con las cifras del K plasmatico:

» 3 mEqg/l: déficit de 10%

» 2.5 mEqg/l: déficit de 15%
» 2.0 mEqg/l: déficit de 20%

El contenido total de potasio se calcula contabilizando 50 mEqg/k. Ejemplo:

Paciente de 70 kilos = 3.500 mEq
K sérico 2.5 mEq/I . Déficit 3.500 x 15% = 525 mEq.



TRATAMIENTO

El tratamiento, que se orienta a corregir la causa subyacente de la hipokalemia,
depende del origen y la gravedad de las manifestaciones.

Si el paciente tiene niveles de potasio superiores a 3.0 mEqg/l sin cambios
importantes en el electrocardiograma, es preferible el tratamiento oral, si la
situacion clinica lo permite. Se incluyen modificaciones con alimentos ricos en
potasio (frutas y vegetales) y suplementos orales (fosfatos y cloruro de potasio),
aunque estos ultimos suelen producir irritacion gastrica. Una alternativa son los
diuréticos ahorradores de potasio (espironalactona o amilorida). Estos farmacos
no deben usarse en pacientes con insuficiencia renal o diabéticos, quienes

generalmente tienen alterados los mecanismos homeostaticos del potasio. (5).

Si el nivel sérico del potasio es superior de 2.5 mEg/l sin cambios en el
electrocardiograma, se emplea el cloruro potasico por via intravenosa a una tasa

de 10 mEg/hora y en concentraciones de 40 mEqg/litro.

Si el potasio es menor de 2.5 mEqg/l y se acompafa de anormalidades en el
electrocardiograma o0 complicaciones neuromusculares graves, es necesario
instaurar tratamiento de emergencia. Se administra cloruro potasico por via
intravenosa periférica hasta 40 mEg/hora y en concentraciones hasta de 60 mEq/I
por via central. Esto requiere vigilancia electrocardogréafica continua y medicion de
los niveles séricos de potasio cada 4 horas para evitar la aparicion de una
hiperkalemia transitoria con sus posibles efectos cardiotoxicos. Una vez superada

la situacién de emergencia, debe continuarse una reposicion mas lenta.

Los pacientes con cetoacidosis diabética constituyen un grupo especial, cuyos
niveles séricos de potasio se han de vigilar con mucho cuidado. La cetoacidosis
diabética se acompafa de una enorme pérdida de potasio causada por la diuresis
osmotica y, a veces, por el vomito. El nivel de potasio inicial en suero puede ser

normal o incluso algo elevado, pero a medida que se corrige la acidosis la cifra de



potasio disminuye. Ademas, la insulina produce un desplazamiento del potasio
hacia el espacio intracelular.

Todo esto causa una caida brusca del nivel del potasio que se debe controlar por
lo que estan indicadas dosis de potasio IV en el tratamiento de este cuadro clinico.

En algunas ocasiones, la hipokalemia se asocia a un descenso de los niveles de
magnesio, especialmente si existen antecedentes del uso de diuréticos. Por lo
tanto es aconsejable afladir magnesio al potasio (sulfato de magnesio, 2-5 ml cada

6 horas).

1. Para reemplazo exitoso: considerar:
e Preparacion
e Ruta de administracion

e Velocidad de administracién apropiada

2. El K oral se prefiere cuando hay ruidos intestinales, excepto en las situaciones

gue ponen en peligro la vida

3. Se recomienda cuando hay pérdida de K, no en la redistribucion.

4. Vena central (preferente femoral): Hasta 200 mmol/l (pasar 40-100 mmol/h)

5. Vena periférica: No mas de 60 mmol/l por dolor y esclerosis

6. Uso diuréticos ahorradores de potasio

7. Hipomagnesemia:
e Pérdida de potasio

e Refractariedad a la reposiciéon del mismo



8. En general:
e 20-40 mmol x litro (no dextrosa).
e 3-3.5 mmol/l — Oral
9. Es seguro administrar 10-20 mmol/h
e Mas 10 mmol/h requiere monitorizacion cardiaca
Administrado 20 mmol/h (1 0.25 mmol/h)

10.Estimacion del déficit de potasio: hay que dar 100 mEq por cada disminucion
de 0,25 mEg/l de la concentracion plasmatica normal (ej. 200 mEq para un
potasio plasmético de 3 mEqg/l).

11.Reposicion con cloruro potasico, especialmente si existe alcalosis, prefiriendo
la via oral (otras sales como citrato, aspartato y gluconato de potasio favorecen
la alcalosis y s6lo deben usarse si hay acidosis). La via i.v. se reserva para
casos urgentes (arritmias, ileo paralitico...). Por via periférica es irritante, por lo
gue no se debe dar en concentraciones altas (maximo de 40 mEg/l de
disolucion), ni a gran velocidad (maximo de 10 mEq por hora).(4).(8).

Criterios de ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos:
1. Paralisis hipocalemica.

Potasio sérico Menor de 2 mEq/I

FR > 35 rpm

Pa0O2/FIO2 < 200mmHg

Pa0O2 <60

PaCO2> 55mmHg

7. Presencia de arritmias cardiacas

o a0k~ w N

Criterios de Egreso Hospitalario:

1. Potasio sérico mayor 4.5 mEq/l

2. Correccién de ondas t negativas o aplanadas en el electrocardiograma
3. Fuerza muscular adecuada 5/5
4

. Buenos para metros de oxigenacion.



Material y Método

Tipo de estudio: Descriptivo, longitudinal, observacional y retrospectivo

Nombre comun: Serie de casos.

Area de estudio: El servicio de Medicina Interna del Hospital Escuela Antonio

Lenin Fonseca.

Situado en la ciudad de Managua.

Periodo del estudio: Comprendido de Enero del 20011 a Noviembre del 2012.

Poblacion de estudio:

Los 130 pacientes ingresados con diagnostico de hipocalemia al servicio de
Medicina interna del Hospital Antonio Lenin Fonseca en el periodo comprendido
de Enero del 2011 a Noviembre del 2012.

Criterios de inclusioén:

Todo paciente hospitalizado en el servicio de Medicina Interna del Hospital
Escuela Antonio Lenin Fonseca con concentraciones séricas de potasio menores
de 3.5 mEq/L.

Criterios de exclusién:
Pacientes que se hospitalizaron en los otros servicios.

Todo paciente hospitalizado en el Departamento de Medicina Interna con
concentraciones séricas de potasio mayores de 3.5 mEqg/L.



Recoleccion de lainformacioén:
Se obtuvo a través de los expedientes clinicos.
Instrumento de recolecciéon de lainformacion:

El instrumento fue una ficha estructurada por preguntas cerradas, distribuidas en

secciones:

Datos generales

Criterios diagnosticos de la hipocalemia

Factores asociados a la hipocalemia.

Manejo de la hipocalemia segun algoritmo hospitalario(Nefrologia)

o bk~ w0 b

Evolucion del paciente con hipocalemia.

Procesamiento y andlisis de la informacion:

Los resultados obtenidos en el estudio se proceso en el programa de Word office
2007 mediante tablas y gréaficas. Se utilizaron los siguientes parametros

estadisticos en el andlisis de la informacion:

Frecuencias, Porcentajes: este se aplicé a todas las variables del estudio.



Operacionalizacion de las variables

Variable Concepto Indicador Escala
Ficha a)15-20
N° de afos
desde el b)21-30a
nacimiento c)31-40a
Edad hasta el
momento de la d)41-502
regoleccmn_ fje e)>50a
la informacion
Caracteristicas Ficha a) Masculino
Sexo fenotipicas que _
diferencian al b) Femenino
hombre de la
mujer
Ficha a)Soltero
Condicion legal .
. o no de unién b)Acompafiado
Estado civil
conyugal de dos c)Casado
personas
d) Viudo
Conjunto de Ficha a)Catolico
creencias, .
normas y b)Evangélico
Religion .
practicas ¢)Otro
relativas a la
Divinidad d)Ninguna
Ficha a)Analfabeto
Nivel educativo b)Primaria
Escolaridag | 9U€ 12 persona c)Secundaria
ha logrado d)Universidad
cursar

e) Técnico




Variable Concepto Indicador Escala
Antecedentes Patologias previas al Diabetes mellitus a)Si
personales estudio conocidas en el
patolégicos encuestado HTA b)No

ACV
IAM
IRC
DHE
Antecedentes Habitos, costumbres o | Tabaquismo a)Si
personales no idiosincrasia del )
patolégicos encuestado Alcoholismo b)No
Drogas
Exposicién a
toxicos
Consumo de Sustancia Diuréticos .
farmacos farmacoldgica que esta . lucési
ingiriendo con el fin de Amino glucosidos
patologia de base O
Corticoides
Betabloqueantes
IECA
Insulina NPH
Clasificacion de | Valores de potasio por Ficha a).Leve:
la hipocalemia debajo de 3.5 Meq.
3.5-3 Meq.

b).Moderada:

3—-2.5Meq.




c).Severa:

< 2.5 Meq
Variable Concepto Indicador Escala
¢, Que Sintomas y signos que Ficha a).Musculo

manifestaciones
clinicas

se presentan en la
hipocalemia.

esqueléticas

b).Cardiovasculares

presenta al

Ingreso? c).Metabdlicas y
renales
d).Gastrointestinales
e).Neurologicas

Factores Caracteristica o a). Disminucion 3

asociados a la
hipocalemia

condicion que aumenta
la probabilidad de
presentar o
desencadenar
hipocalemia

de aporte
potasio.

b).Pérdidas
digestivas

c). Alcalosis
metabdlica.

d). Cetoacidosis
diabética (tratada
con insulina).

e). Sindrome. de
Bartter

f). Sindrome. de
Liddle

g). Fase politrica
de una NTA




h). Sindrome de
Cushing

i),

Hipomagnesemia

J).Hiperaldostero
nismo primario

Variable Concepto Indicador Escala
¢ Se calculo el El contenido total de a). 3 mEq/l: .
déficit y potasio se calcula déficit de 10%
correccion de la | contabilizando 50
. ) [ ]
hipocalemia?. mEq/k. b) .2.5 mEq/l: o
déficit de 15%
c). 2.0 mEq/I:
déficit de 20%
¢.Sellegoaun | Al terminar todos los .
diagnostico estudios de laboratorio Fich
etiolégico de la | se concluyo cual fue la Icha
hipocalemia? causa de la
hipocalemia. .
O
Estancia Cantidad de dias que Ficha a)
intrahospitalaria: | permanecio el paciente — 3 dias
ingresado en el Hospital b)
— 6 dias
c)
— 10 dias
d)
10 dias
Egreso En que condicion salio Ficha a)
hospitalario del hospital Ita
b)

allecido




c)
bandono
d)
uga
¢ Se le dio cita a | Atencion por la consulta Ficha .
la consulta por especialista
externa?
[ ]
O
¢ El paciente Tener anteriormente Ficha o
tenia ingresos ingresos por
previos por hipocalemia
hipocalemia? *
O
SEXO TOTAL %
MASCULINO 94 72.30
FEMENINO 36 27.69
TOTAL 130 100

RESULTADOS

La poblacién del estudio estuvo constituida por 130 pacientes ingresados al
servicio de medicina interna del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca.
(HEALF), con diagnostico de hipocalemia. Ver tabla 1.

Caracteristicas Generales: Sexo:




El sexo Masculino predomino fue masculino con 72.30%, y el 27.69.8%
pertenecian al femenino. Ver tabla 1.

TABLA No. 1 Prevalencia por sexo de la hipocalemia en los pacientes
ingresados al servicio de medicina interna del HEALF afio 2011

Fuente. Ficha de recoleccién de datos.
Edad:

La edad que predomino el grupo etareo mayor 50 afos Presentando
hipocalemia severa en un 30.76%, seguido por los de 41 — 50 afios con 16.92%.

Tabla No.2 Grupo de edades y severidad de la hipocalemia en los
pacientes ingresados a la sala de Medicina 2011 - 2012

Grupo  Hipocalemia  Hipocalemia Hipocalemia Total %

de Leve Moderada Severa

Edades Total % Total % Total %

21-30 2 1.5 4 3.07 6 4.61 12 9.23
31-40 4 3.07 14 10.8 6 4,61 24 18.46
41 -50 - - 20 154 24 16.92 44 33.85
> 50 2 1.5 8 6.15 40 30.76 50 38.46
Total 8 6.15 46 35.38 76 58.46 130 100

Fuente. Ficha de recoleccién de datos.



GRAFICO No.1 GRUPOS DE EDADES CON HIPOCALEMIA EN LOS
PACIENTES INGRESADOS AL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL
HEALF EN EL 2011 - 2012

Grupos Etaro

m21-30
m31-40
m41-50
m>50

Fuente. Ficha de recoleccién de datos.

Dentro de las caracteristicas generales prevalecié la procedencia urbana en
83.1%. profesando religion catolica en 49.23,Siendo solteros al 43.7% y una
escolaridad primaria de 60%.Ver tabla 3



Tabla No 3. Caracteristicas generales de los pacientes con hipocalemia
ingresados a la sala de Medicina Interna del. HEALF. Ao 2011-2012.

Caracteristicas Total %
Generales

PROCEDENCIA

Urbano 108 83.1
Rural 22 16.9
Total 130 100
RELIGION

Catolico 64 49.23
Evangélico 52 40
Otros 8 6.15
Ninguno 6 4.61
Total 130 100
ESTADO CIVIL

Soltero 56 43.07
Acompafiado 38 29.23
Casado 36 27.69
Total 130 100

ESCOLARIDAD

Analfabeto 28 21.53
Primaria 78 60
Secundaria 24 18.46
total 65 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos



Antecedentes patolégicos

Dentro de los principales antecedentes patoldgicos que se asociaron a la
presentacion de hipocalemia de severa a moderada en los pacientes que
ingresaron  fueron hipertensién arterial en un 27.69%, seguidos de diabetes
mellitus tipo 2 22.30%. Ver tabla 3

Tabla. No0.3 Antecedentes patolégicos personales y severidad de la
hipocalemia de los pacientes ingresados al servicio de medicina interna del
HEALF en el 2011- 2012

Hipocalemia Hipocalemia Hipocalemia

Leve Moderada Severa
Antecedente Total %
patologicos Total % Total % Total %
Desnutricion 2 153 1 0.77 2 153 5 3.84
Diabetes mellitus 4 3.07 13 10 12 9.23 29 22..30
Hipertension - - 12 9.23 24 185 36 27.69
arterial
Cardiépata - 153 6 461 4 3.07 10 7.69
Insuficiencia renal - - 2 153 2 153 4 3.07
cronica
Desequilibrio en - 153 7 538 4 3.07 11 8.46
hipocalemia
Hepatopatia 2 153 3 2.30 10 7.69 15 11.53
cronica
Evento - - - - 2 153 2 1.53
cerebrovascular
Ninguna - - 2 - 16 12.40 18 13.84

Total 8 6.15 46 35.38 76 58.46 65 100




Antecedentes no patoldgicos

Dentro de los malos habitos que tuvieron los pacientes ingresados fueron el

tabaquismo en 21.53%, alcoholismo 27.69% y el 38.4% no tenian ningun habito.

Ver tabla 4.

Tabla No 4. Antecedentes no patolégicos de los pacientes ingresados con

hipocalemia al servicio de medicina interna en HEALF. Afio 2011 - 2012

Antecedentes no patoldégicos Total

%

Tabaquismo 28 21.53
Alcoholismo 36 27.69
Drogas 4 3.07
Exposicidn a toxicos o 12 9.23
agrogquimicos

Ninguno 50 38.46
Total 130 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos



Criterios diagnoésticos de la hipocalemia segun la clasificacion ingresaron
pacientes con valores severos en un 59 % seguidos del moderado del 35%.

Grafico No. 2 Clasificacion de la hipocalemia al ingreso en sala de medicina
interna del HEALF

M Leve
B Moderado

m Severo

Fu ente: Ficha de recoleccion de datos

La manifestacion clinica de la hipocalemia que prevalecié en los pacientes
fueron las muscuoesqueleticas (60%) seguidas de las gastrointestinales (30.76%)

Ver grafico 3.



Grafico No.3. Manifestaciones clinicas de la hipocalemia que presentaban
los pacientes al ingresar al servicio de medicina interna en el HEALF Afo
2011-2012.

® Musculoesqueleticas M Gastrointestinales I Metabolicasy renales

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Causas de la hipocalemia . Las causas que mas se asociaron a la apariciéon de la
hipocalemia fueron no precisada (41.54%), seguidos de perdidas digestivas y uso

de diuréticos. Ver tabla 5



Tabla No5. Causas de hipocalemia y

grupo de edades en

pacientes

ingresados al servicio de medicinainterna del HEALF Afo 2011 - 2012.

Causas de 21 -30 31-40 41-50 >50a Total %
Hipocalemia Total % Total % Total % Total %

Uso de diuréticos - - 2 1.53 6 4.61 8 6.15 16 12.30
Perdidas digestivas 5 384 9 6.92 15 1153 19 1461 48 36.92
Fase polidrica de 1 0.76 - - 1 0.76 1 0.76 3 2.30
NTA

Enfermedad renal - - 1 0.76 3 2.30 4 3.07 8 6.15
cronica

Cetoacidosis 2 .53 1 0.76 3 2.30 6 4,61
diabética

No precisada 6 461 10 7.69 18 13.84 15 1153 49 37.69
Total 12 9.23 24 18.46 44 33.84 50 38.46 130 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Guia hospitalaria de hipocalemia: se utilizo el algoritmo diagnostico en el

abordaje de la hipocalemia solo en un 1.53% y en un 98.46% no se hizo uso del

Algoritmo diagnosticos.

Se calculo el déficit de potasio y su respectiva correccién solo en un 12.30% y

un 87.69% no se calculo el déficit y la correccion no fue la adecuada. Ver

tablaNo.7



Tabla No. 6 Severidad de la hipocalemia asociados a la estancia

intrahospitalaria.

Hipocalemia Hipocalemia

Hipocalemia

Estancia Leve moderada Severa Total %
intrahospitalaria Total % Total % Total %

1 -2 dias 4 3.07 3 2.30 1 0.76 8 6.15
4 — 6 dias 3 230 25 19.23 56 43.07 84 64.62
7 — 10 dias 1 0.76 12 923 9 6.92 22 16.92
>10 dias - - 6 4.61 10 7.69 16 12.33
Total 8 6.15 46 35.38 76 58.46 130 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Se llego a un diagndstico etiolégico de la hipocalemia en un 62.31% y en un

37.69% no se preciso la causa.ver tabla No.5

La evolucién del paciente en cuanto a la estancia intrahospitalaria el

intervalos de duracion fue 4 a 6 dias en un 64.62 % seguido de 7 a 10 dias en

16.92%. Ver tabla No.6

Segun la condicién en la que se egreso el paciente fue de alta un 91%

seguido fallecido en un 6%.



Tabla No. 7 Severidad de la hipocalemia segun calculo del déficit y
reposicion de potasio en pacientes ingresados al servicio de Medicina
Interna 2011-2012.

Severidad de Se calculo déficit y reposicion de potasio
la hipocalemia adecuadamente al paciente

Sl % NO % Total %
Hipocalemia 3 2.30 5 3.84 8 6.15
Leve
Hipocalemia 8 6.15 38 29.23 46 35.38
Moderada
Hipocalemia 5 3.84 71 5461 76 58.46
Severa
Total 16 12.30 114 87.69 130 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Tabla No. 8 Causas de muerte de los pacientes segun severidad de la
hipocalemia en ingresados al servicio de medicina interna durante el
periodo 2011 — 2012.

Severidad de Directa Otras Total %

hipocalemia  Total % Total %

Hipocalemia - - - - - -
Leve

Hipocalemia - - - - - -
Moderada

Hipocalemia 1 0.76 5 385 6 4.61
Severa

Total 1 076 5 385 6 4.61




Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Grafico No. 5 Condicion de los pacientes egresa dos con diagnostico de
hipocalemia en el servicio de medicina interna del HEALF.

W Alta
M Fallecido

M Abandono

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Medios diagnostico utilizados en los controles del paciente con hipocalemia
fueron los electrolitos séricos en 65% de los casos seguido del Electrocardiograma
en 18 % . (Ver grafico No. 6)

Hallazgos electrocardiogréaficos utilizados en los  pacientes con hipocalemia
prevalecio las ondas T aplanadas en 45% seguida de Onda T aplanada en 40%..
(Ver grafico No. 7)

Esquemas de tratamientos utilizados en la reposicion de potasio parenteral en los
pacientes con hipocalemia se administro potasio 100 Meq cada 12 hrs en 32%..
seguido de 80 Meq cada 8 hrs en 29 %.(Ver grafico No. 8)



Grafico No. 6 Medios diagnostico utilizados en los controles del paciente
con hipocalemiaingresados al servicio de Medicina Interna 2011-2012.

M Electrolitos sericos
B Electrolitos Urinarios
I Gasometria

M Electrocardiograma

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Grafico No. 7 Hallazgos electrocardiogréaficos utilizados en los pacientes
con hipocalemiaingresados al servicio de Medicina Interna 2011-2012.

M Aplanamientode onda T
M Inversionde onda T
M Depresion del ST

M Prolongacionde QT

Fuente: Ficha de recoleccion de datos



Grafico No. 8 Esquemas de tratamientos utilizados en la reposicion de
potasio parenteral en los pacientes con hipocalemia ingresados al servicio
de Medicina Interna 2011-2012.

2%

B 60 Meq cada 12 hrs
B 40 Meq cada 8 hrs

® 60 Meq cada 8hrs hrs
B 80 Meq cda 12 hrs

m 80 Meq cda 8 hrs

® 100 Meq cda 12 hrs
M 120 Meq cda 2 hrs

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

A los pacientes egresados se le dio cita con consulta externa solo en un
27..69%(18) el resto no se le dio cita 72.30.%(47).

Durante la estancia intrahospitalaria del paciente con hipocalemia se le solicito
valoracién por nefrologia en un 20% y el 80% fue valorado por medico de base y

residente de medicina interna.

De los 130 pacientes ingresados al servicio de medicina interna solo 7.69 tenia
ingresos previos por hipocalemia el resto fueron nuevos ingresos 92.32%.



ANALISIS DE RESULTADOS

De los 130 pacientes ingresados con hipocalemia al servicio de medicina interna
del Hospital Antonio Lenin Fonseca, Nuestros resultados coinciden en algunos
aspectos con un estudio que se realizo en el Hospital Angeles del Pedregal entre
el 1 de noviembre de 2006 y el 28 de febrero de 2007 en México. En relacion a las
caracteristicas generales, se encontr6 que la mayoria de la poblacién estuvo
constituida por mujeres en 54.8% mientras que en nuestro estudio fueron los
varones en 72.30% coincidiendo con las edades de presentacién mayores de 50

afnos.

El sintoma mas frecuente en el hospital de México fue la debilidad ( 40.3%)
coincidiendo con nuestro estudio los sintomas musculo esqueléticos el cual se
presentaron en un 60%. Las causas mas frecuentes fueron: uso de diuréticos
(52.1%) y pérdidas gastrointestinales ( 41.3%); en nueve pacientes (4.8%) no se
determiné la causa. No asi en nuestro estudio en el cual no se preciso la causas
de la hipocalemia en un 41% seguida de perdidas digestivas en un 36.9% Yy el uso
de diuréticos en 2.35%.

Predomino el grupo etareo mayor 50 afios con 38.46% , representando un 30.8%
en hopocalemia severa, coincidiendo con la bibliografia que a mayor edad mayor

complicacion de hipocalemia.

Dentro de los principales antecedentes patoldgicos que presentaron los pacientes
con hipocalemia al ingreso fueron Hipertension arterial en 27.69%y diabetes
mellitus en un 22.30%. Coincidiendo con un estudio descriptivo del afio 2006 al
2008 sobre Comportamiento de la Cetoacidosis Diabética En el Hospital Escuela
Oscar Danilo Rosales Arguello, en el cual se encontré como complicacion del
tratamiento insulinico hipocalemia en un 24% de los pacientes.



La evolucion del paciente en cuanto a la estancia intrahospitalaria el
intervalo de duracién que prevalecio fue 4 a 6 dias en un 64.62 % seguido de 7 a
10 dias en 16.92%. Asociando que entre mejor calculo de déficit y reposicion

adecuada menos estancia intrahospitalaria.

Segun la condicién en la que se egreso el paciente fue de alta un 91% seguido
fallecido en un 6%. Pero dentro de las causas de Defuncién no figura la
hipocalemia sino las comorbilidades de base( Diabetes, Hipertension,IRC vy
Hepatopatia crénica).

Durante la estancia intrahospitalaria del paciente con hipocalemia se le solicito
valoracién por nefrologia a un 20% y el 80% no se le solicito a pesar de ser
nuevos ingresos en 92.32%. A los pacientes egresados se le dio cita por la
consulta externa solo a un 27..69%(18) el resto no se le dio cita 72.30.%(47).



CONCLUSIONES

La hipocalemia en pacientes ingresados al servicio de medicina interna
Predomina el sexo masculino, y en el grupo etario mayor de 50 afos.

Las causas de hipocalemia que encontramos fueron las perdidas digestivas y el
uso de diuréticos de ASA.

Las manifestaciones clinicas que presentaron nuestros pacientes fueron las

manifestaciones musculoesqueléticas seguida de las gastrointestinales.

Al ingresar el paciente con hipocalemia no se calcula el déficit de potasio para
una adecuada correccion lo que se traduce en un mayor numero de dias estancia

intrahospitalaria.

No se logra estudiar al paciente con hipocalemia segun algoritmo de la sala de
nefrologia dado que la institucion carece de medios diagndsticos a pesar de ser
centro de referencia nacional de Nefrologia.

Una vez que se establecié el diagnéstico fueron pocos los pacientes que se

valoraron por nefrologia asi como su cita a la consulta externa.

Los medios diagnostico utilizados en los controles del paciente con hipocalemia
fueron los electrolitos séricos seguido del Electrocardiograma .

Hallazgos electrocardiograficos en los pacientes con hipocalemia prevaleci6 las
ondas T aplanadas seguida de Onda T invertidas.

Esquemas de tratamientos mas utilizado en la reposicion de potasio parenteral
en los pacientes con hipocalemia se administro potasio 100 Meq cada 12 hrs en
seguido de 80 Meq cada 8 hrs.



RECOMENDACIONES.

e Los médicos del servicio de medicina Interna cumplan con el

protocolo para el manejo adecuado de la hipocalemia.

e Que a todos los pacientes se le solicite valoracién por nefrologia y
se le indique cita a la consulta externa con el Internista o el nefrélogo
para continuar seguimiento.

e Abastecer de medios al laboratorio para que se pueda monitorear
los electrolitos séricos y electrolitos en orina de 24 hrs ademas

examenes de rutina ya que es muy frecuente el desabasteciendo de
los reactivos.



BIBLIOGRAFIA

1. Eduardo Carrizosa Alajyy.mo MD. 1999. Seccién nefrologia.
Santa Fe Bogota. Cap. X PAG. 677 Hitp://www.Hipokalemia.

2. Brener. MB 1999 Rector Fc. Eds.The Kidney.W,B Saunders
Philadelphia.

3. Karrierl K. Quaggin S. 1994. 24 Disorders of Potassium
Homeostasis. Am J. kidney Dis

4. Kamel S. 2004. Treatment of Hipokalemia.Terapy of
Nefrology.Philadelphia .

5. Principios de Medicina Interna Dr HARRISON Tomo | Capitulo
sobre principios de Farmacologia Clinica. 16 edicion.

6. Farreras, Rozman. Medicina Interna .Editorial Elsevier 16ed.
2008.Cap. 15.

7. Reinaldo Rocca Goderich.4ta ed.La Habana ECIMED Tomo
2.Cap. 1.

8. Manual de terapéutica Medica y Procedimientos de urgencias
Medicina Interna.Zubiran. Ed. Mc Graw Hill. 6ta ed.

9. Hipocalemia.www.Medigraph.com PDF Med.trut.min.2008,min
081b pdf.


http://www.hipokalemia/

ANEXOS



FICHA DE RECOLECCION DE INFORMACION

|. DATO GENERALES
Edad

a) 15-20
b) 21-30a
c) 31-40a
d) 41-50
e) >502

Sexo

c) Masculino
d) Femenino

Procedencia

a) Urbano
b) Rural

Estado civil

a) Soltero

b) Acompafado
c) Casado

d) Viudo

Religion

a) Catdlico
b) Evangélico
c) Otro

d) Ninguna

Escolaridad

a) Analfabeto
b) Primaria



c) Secundaria
d) Universidad
e) Técnico

Antecedentes personales patoldgicos

a) Diabetes mellitus

b) HTA

c) ACV

d) Cardiopata

e) IRC

f) DHE

g) Hepatopatia crénica
h) Hiperaldosteronismo

Antecedentes personales no patoldgicos SI NO

a) Tabaquismo

b) Alcoholismo

c) Drogas

d) Exposicién a toxicos

Il. Criterios diagnosticos de la hipocalemia

1. clasificacién de la hipocalemia

a) Leve: 3.5 — 3 Meq.
b) Moderada: 3—-2.5 Meq.
C) Severa:< 2.5 Meq

2.¢, Que manifestaciones clinicas presenta al ingreso?

a) Musculo esqueléticas
(debilidad,fatiga,astenia,calambres, hiporreflexia y mialgia)

b) Cardiovasculares (arritmias hipotension
ortostatica, cambios en el EKG)

C) Metabolicas y renales (alcalosis metabdlica,
poliuria y menor filtrado glomerular

d) Gastrointesttinales (Estrefiimiento e ileo)

lll. Factores asociados a la hipocalemia



1. Consumo de farmacos

SI NO
a) Diuréticos

b) Amino glucésidos

c) Laxantes

d) Corticoides

e) Betabloqueantes

f) IECA

s)] Insulina NPH

h) Otros ¢ Cual?:

2. Disminucién de aporte
3. Pérdidas digestivas
4. Alcalosis metabdlica.

5. Cetoacidosis diabética (tratada con insulina).
6. Sindrome. de Bartter

7. Sindrome. de Liddle
8. Fase politrica de una NTA
9. Sindrome de Cushing

10. Hipomagnesemia
11. Hiperaldosteronismo primario
12. No precisada

IV. Hipocalemia segun guia hospitalaria.



1).¢ Se utilizo el algoritmo diagnostico en el abordaje de la hipocalemia segun
norma hospitalaria?

Sl NO

2) ¢, Se calculo el déficit de la hipocalemia y su correccion?.

Sl NO

3). ¢, Se llego a un diagnostico etiolégico de la hipocalemia cual?
Sl NO

V. Evolucion del paciente con hipocalemia.

1. Estancia intrahospitalaria:

e) 1 -3 dias
f) 4 — 6 dias
o)) 7 — 10 dias
h) > 10 dias

2. Egreso hospitalario:

e) Alta

f) Fallecido

) Abandono

h) Fuga

i) ¢, Causas de muerte?

3. ¢ Se le dio seguimiento por la consulta externa?
Sl NO

4.Fue valorado por nefrologia
Sl NO

4. ¢ El paciente tenia ingresos previos por hipocalemia?

Sl NO
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