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RESUMEN

Objetivo: Describir el comportamiento clinico de la hipokalemia en los pacientes
hospitalizados en el servicio de medicina interna del Hospital Aleméan
Nicaraguense durante el periodo comprendido entre 1 de enero al 31 de diciembre
20109.

Disefio metodoldgico: Se realizé un estudio, Descriptivo, de corte transversal,
Donde se revisaron 39 expedientes clinicos de pacientes con Hipokalemia,
Resultados: El promedio de edad en la poblacion fue de 42,38 afios, el intervalo
de edad mayor mente afectado en la poblacion, fue el comprendido entre los 20
—29 afio y mas de 50 afios en un 30,8&(n=12), respectivamente. El 66,7% (n=26)
eran del sexo masculino y procedian del area urbana. La Hipokalemia grave fue
mas frecuente en el 35, 9 % de los casos, a un 53,8% de la poblacion no se
especifico la etiologia causal de Hipokalemia, de los cuales un 40,2 % presento
manifestaciones neuromusculares. La mayoria fue diagnosticada mediante EKG,
Electrolitos séricos y creatinina, muchos pacientes no presentaron alteraciones
electrocardiograficas, ni complicaciones agudas de la enfermedad y se optd por

via de reposicion de potasio; la via intravenosa.

Conclusiones: La mayoria de la poblacion estudiada eran hombres jovenes con
hipokalemia severa y su etiologia causal no fue especificada, en su mayoria
presentaron manifestaciones neuromusculares sin presentar manifestaciones
electrocardiograficas, presentando baja incidencia de complicaciones agudas.

Palabras clave: Hipokalemia; Trastorno del potasio; Hipokalemia severa.

Correo electronico de la autora: nessythompson91@gmail.com
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ABSTRACT

Objective: To describe the clinical behavior of hypokalemia in patients
hospitalized in the internal medicine service of the German Nicaraguan Hospital

during the period from January 1 to December 31, 2019.

Methodological design: A descriptive, cross-sectional study was conducted,
where 39 clinical records of patients with hypokalemia were reviewed, Results:
The average age in the population was 42.38 years the age range most affected
in the population, was between 20-29 years and more than 50 years in a 30.8 &
(n = 12), respectively. 66.7% (n = 26) were male and came from the urban area.
Severe hypokalemia was more frequent in 35.9% of cases, 53.8% of the
population did not specify the causative etiology of hypokalemia, of which 40.2%
had neuromuscular manifestations. The majority was diagnosed by EKG, serum
electrolytes and creatinine, the major proportion of patients did not present
electrocardiographic abnormalities or acute complications of the disease and the

intravenous route of potassium replacement was chosen.

Conclusions: Most of the populations studied were young men with severe
hypokalemia and their causal etiology was not specified, the most frequents
presented  manifestations  were  neuromuscular  without  presenting
electrocardiographic manifestations, they did present low incidence of acute

complications.
Keywords: Hypokalemia; Potassium disorder; severe hypokalemia

Author's email: nessythompson91@gmail.com
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INTRODUCCION

Las alteraciones del metabolismo del potasio se encuentran entre las mas
frecuentes en la practica clinica en pacientes hospitalizados. Su espectro de
gravedad es variable, desde la hipokalemia leve inducida por diuréticos a la
hipokalemia grave de consecuencias fatales. La hipokalemia ocasiona
alteraciones de la polarizacion de la membrana celular que dan lugar a diversas
manifestaciones clinicas, las mas graves son las que afectan al sistema
cardiovascular tales como alteraciones electrocardiogréficas, infartos agudos al

miocardio e incluso muerte subita.

Se define como hipokalemia a la disminucion de la concentracion normal
de potasio en la sangre, menor de 3.5 mmol/L. que puede resultar pérdida renal
de potasio por excrecion renal o por la via gastrointestinal por vomitos o diarrea.
La potasemia se expresa en mEQ/L, Segun los niveles de déficit se clasifica: en

hipokalemia leve, moderada, y severa.

La presente investigacion tuvo como alcance identificar las causas y el
comportamiento clinico la hipokalemia en los pacientes hospitalizados en el
servicio de medicina interna del Hospital Aleman Nicaragiiense durante el periodo

comprendido entre 1 de enero al 31 de diciembre 2019.
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JUSTIFICACION

El comportamiento clinico de los trastornos hidroeléctricos en especial la
hipokalemia en nuestro medio es frecuente, suponiendo el segundo trastorno
electrolitico més frecuente con una prevalencia de 1.9% ( Cieza et al, 1997)
siendo alta en pacientes hospitalizados, por su mayor riesgo de trastornos
cardiacos, cerebro-vasculares y renales. pese a ello no se cuenta con un estudio
actualizado que aborde esta tematica, lo que confiere a esta investigacion una
vital importancia ya que este estudio contribuird al enriquecimiento de la
informacion disponible sobre esta patologia y con ello, disminuir en la medida de
lo posible las complicaciones y en ultima instancia el fatal desenlace que estos
pacientes podrian tener, si no se identifica y trata de manera oportuna, lo que
hace necesario realizar su caracterizacion y diferenciacion de otros eventos
clinicos con sintomatologia similar ya que en ocasiones no se logra muchas

veces completar los estudios sobre su etiologia.

La importancia de conocer la epidemiologia de la hipokalemia en nuestro
medio radica en su asociaciéon con el aumento en la mortalidad y morbilidad del
paciente hospitalizado cuyos casos han venido en ascenso los ultimos afios. Lo
anterior refuerza la idea que los resultados obtenidos en este estudio permitiran
la oportunidad de ser tomados en cuenta por el personal médico, las autoridades
de la institucién y del gobierno a la hora de actualizar los protocolos que permitan
la evaluacion, el tratamiento y toma de decisiones oportunas en los pacientes que
cursan con esta patologia, asi mismo sentara las bases de una brecha

investigativa en nuestro medio que desde hace afios ha estado marginada.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Identificacién y caracterizacion del problema:

La hipokalemia segun lo descrito en el estudio realizado por Cieza Javier,
Velasquez Silvia, Miyahira Juan, Estremadoyro Luis (1997) es el segundo
trastorno electrolitico mas frecuente con una prevalencia de 1.9% y una incidencia
de 1.4%, considerando valores menores o iguales a 2.8 mEg/L. No existe
informacion epidemioldgica del déficit severo de K+ tanto en el &mbito hospitalario

como ambulatorio en nuestro medio.

Delimitacion del problema:

En los ultimos afios se ha observado que las arritmias cardiacas son
desencadenadas con mayor frecuencia en los pacientes con trastorno del potasio
(hipokalemia), La hipopotasemia se puede producir por dos causas principales:
deplecién del contenido total de potasio del organismo, o por una entrada

excesiva de potasio dentro de las células, especialmente las musculares.

Formulaciéon del problema:

Ante el creciente numero de casos incidentes de pacientes con
hipokalemia en nuestro medio, se considero la importancia de realizar un estudio

gue nos permita darle repuesta a la siguiente interrogante:

¢, Cual es comportamiento clinico de la hipokalemia en los pacientes
hospitalizados en el servicio de medicina interna del Hospital Aleméan
Nicaraguense durante el periodo comprendido entre 1 de enero al 31 de

diciembre 20197
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OBJETIVOS

Objetivo general

Describir el comportamiento clinico de la hipokalemia en los pacientes
hospitalizados en el servicio de medicina interna del Hospital Aleman
Nicaragiense durante el periodo comprendido entre 1 de enero al 31 de

diciembre 2019

Objetivos especificos

1. Determinar las caracteristicas sociodemograficas en pacientes con
Hipokalemia hospitalizados en el servicio de medicina interna del Hospital
Aleman Nicaragiense durante el periodo comprendido entre 1 de enero al 31
de diciembre 2019.

2. ldentificar las principales causas etioldgicas en pacientes con Hipokalemia
hospitalizados en el servicio de medicina interna del Hospital Aleman
Nicaraglense durante el periodo comprendido entre 1 de enero al 31 de

diciembre 20109.

3. Mencionar el abordaje diagndstico y terapéutico en pacientes con Hipokalemia
hospitalizados en el servicio de medicina interna del Hospital Aleméan
Nicaraglense durante el periodo comprendido entre 1 de enero al 31 de

diciembre 20109.

4. Identificar las principales complicaciones agudas de la hipokalemia en los
pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna del Hospital Aleman
Nicaraguense durante el periodo comprendido entre 1 de enero al 31 de

diciembre 20109.
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ANTECEDENTES

Internacionales:

Chafla Granda Diego Vinicio (2015), realizo una investigacion en Quito-
Ecuador, sobre la prevalencia y factores desencadenantes de hipopotasemia en
pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna del Hospital General
de las fuerzas armadas n°1 del ecuador en el Periodo de agosto del 2013 a julio
del 2014, el cual incluyo a 207 pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina
Interna encontrado que un 25,60% presentd Hipopotasemia. De los 53 pacientes
segun el tipo de hipopotasemia un 75.47% fue Leve, un 22.64% Moderada y un
1,89% Grave. Un 47,17% presentaron alteraciones en el EKG, un 58,49%
manifestaron sintomatologia. En cuanto a factores asociados un 79,25%
consumian farmacos, un 37,74% tenia una enfermedad y un 62,26% presentaba
una causa de pérdida de potasio. Los pacientes con causas de perdida de potasio

en relacion a hipopotasemia encontradas fueron la diarrea y vomito.

Rivera Juarez, Allan Roberto (2018) en Madrid realiz6 un estudio sobre
las Alteraciones severas de los niveles de potasio extracelular en pacientes
ingresados en un hospital terciario: desencadenantes clinicos, manifestaciones
electrocardiograficas e impacto prondstico. Encontrado que las etiologias mas
frecuentes de hipokalemia fueron el uso de diuréticos, dieta/aporte bajo de K+ y
las pérdidas digestivas fueron los tres principales detonantes del evento con

similares proporciones entre ellos (alrededor de 30% cada uno).
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Nacionales:

Mejia Garcia, Gerardo Antonio (2013). Diagnéstico y tratamiento de los
pacientes ingresados con hipokalemia al servicio de medicina interna del Hospital
Escuela Antonio Lenin Fonseca durante el periodo enero del 2011 a noviembre
del 2012. Reportando los siguientes resultados la edad que predomino en el grupo
etario mayor 50 afos en el cual predomino la hipokalemia severa en un 30,76%,
seguido por los de 41 — 50 afos con 16,92%, el sexo que predomino fue el
masculino en un 73,30 % (n=94) , la mayoria provenia del area urbana en el
83,1% (n= 108), comorbilidades fueron HTA en un 27.69 % (n= 36), DM Il en un
22,30% (n= 29).en cuanto a la severidad de la hipokalemia se encontr6é que fue
mas frecuente la hipokalemia severa en un 58.46% (n=76) seguido de
hipokalemia moderada en un 35,38% (n=46) e hipokalemia leve en un 6,15 %
(n=8), La EIH mas frecuente fue de 4- 6 dias en un 64,2 % (n=84), Las causas
mas frecuentes fueron: no se preciso la causas de la hipokalemia en un 41%
seguida de perdidas digestivas en un 36.9% y el uso de diuréticos en 2,35%, La
manifestacion clinica de la hipokalemia que prevaleci6 en los pacientes fueron las
musculoesqueléticas (60%) seguidas de las gastrointestinales (30.76%), los
medios diagnosticos utilizados fueron medicidn de electrolitos séricos en un 65 %
, electrocardiograma 18%, gasometria 15 %,electrolitos urinarios 2 %, Los
hallazgos electrocardiograficos fueron: inversion de onda T 40 %, depresion del
ST 6 %, prolongacion de ST 9% frecuentes fueron aplanamiento de onda T en
un 45 %, en cuanto a los esquemas de tratamientos utilizados en la reposicion de
potasio parenteral en los pacientes con hipokalemia se administré potasio 100

Meq cada 12 hrs en 32%. seguido de 80 Meq cada 8 hrs en 29 %.
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MARCO REFERENCIAL

Definicién.

La concentracién plasmatica anormalmente disminuida de potasio o
hipokalemia esté definida por valores menores de 3.5 mmol/L. El valor normal de

potasio en los adultos es de 3,5 a 5,3 mEq/L.

Prevalencia:

En nuestro medio existe muy poca, casi nula informacién sobre la
prevalencia de esta entidad clinica, aunque cabe mencionar que existe un estudio
en Nicaragua en la ciudad de Managua en el hospital Escuela Antonio Lenin
Fonseca realizado por Mejia Garcia, Gerardo Antonio (2013) quien reporto una

prevalencia del 30,76 % en pacientes mayores de 50 afos.

Sin en cambio Chanfla Granda, Diego Vinicio (2015) describe que la
hipokalemia es el segundo disturbio mas frecuente con una prevalencia de 1.9%
considerando valores menores o iguales a 2.8 mEg/L y afiade que la hipokalemia
se ve comunmente en pacientes recién admitidos en un hospital con una variedad
de entidades clinicas. Su frecuencia puede llegar al 30% y hasta un 50% en

pacientes recién ingresados.
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Se ha hallado prevalencias de 20.5% para valores menores de 3.5 mEq/L.
Su frecuencia es mayor en el sexo femenino tal como expone Chanfla Granda,
Diego Vinicio (2015) sin embargo, no encontramos estudios que demuestre una

asociacion significativa entre la aparicion de hipokalemia y el sexo.

Existen mas datos de la prevalencia en el ambiente hospitalario tal como
lo describe Rivera Juérez, Allan Roberto (2018). los cuales oscilan entre valores
de 11-21%, la mayor proporcion de ellos se encuentran en el rango de
hipokalemia ligera, con concentraciones de K+ sérico entre 2.9 a 3.4 mmol/ un
porcentaje significativo de los episodios (cercano el 71%) fue desencadenado

durante la hospitalizacion.

Incidencia:

Chanfla Granda, Diego Vinicio (2015) menciona que en la literatura la
incidencia de hipokalemia en pacientes hospitalizados puede llegar al 20%, asi

mismo afiade que La hipokalemia tiene una incidencia de 1.4%.

Comorbilidades

Segun lo expresado por Rivera Juarez, Allan Roberto (2018). en la
literatura médica se ha descrito la asociacion de hipokalemia y el aumento de los
niveles de tensién arterial tanto sistdlica como diastolica debido al aumento de la
retencién de sodio a nivel renal, asi como la produccion de disfuncion diastdlica e

insuficiencia cardiaca.

Causas de Hipokalemia
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Entre las multiples causales descritas por Chanfla Granda, Diego Vinicio
(2015) asociadas a de hipokalemia, las mas frecuentes en pacientes
hospitalizados, son el infarto al miocardio, los accidentes cerebrovasculares,

cirugia reciente, enfermedades gastrointestinales y el uso de diurético.

Una causa frecuente de pérdida renal en el paciente hospitalizado es el
uso de diuréticos. La frecuencia de hipokalemia varia segun el tipo de diurético,
observandose que menos del 7% de pacientes que reciben tiazidas y menos de
1% de pacientes que reciben furosemida presentan un nivel sérico de potasio

menor de 3.0 mEqg/L. Chanfla Granda, Diego Vinicio (2015).

El principal mecanismo implicado en la pérdida de potasio corporal por via
gastrointestinal segin lo mencionado por Chanfla Granda, Diego Vinicio (2015)

en el paciente hospitalizado es la presencia de vomito o diarrea.

Rivera Juéarez, Allan Roberto (2018). detalla las 3 principales causas

etioldgicas de la hipokalemia, las cuales se mencionan a continuacion:

1- Incremento de pérdidas

a. Tracto digestivo: las pérdidas por medio de las secreciones gastricas o
intestinales por cualquier causa (vomitos, diarrea, laxantes o tubos de
drenaje intestinal) se asocian a pérdidas de K+ corporal.

b. Pérdidas gastrointestinales altas: la concentracion de K+ en las
secreciones gastricas es solo de 5 a 10 mEqg/L; por ello, la deplecion de
K+ en este contexto es debida principalmente al aumento secundario de
las pérdidas urinarias. Los vomitos producen pérdida de acido gastrico y

alcalosis metabdlicas secundarias, las concentraciones de bicarbonato
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tanto plasmaticas como del filtrado glomerular aumentan, esto ultimo
sobrepasa la capacidad de absorcion tubular y como consecuencia
produce la mayor llegada de bicarbonato a la nefrona distal. La
combinacion de ello con la hipovolemia induce aumento de la liberacion
de aldosterona, el efecto neto global es el incremento de la secrecion de
K+.

c. Pérdidas gastrointestinales bajas: La concentracion de K+ en las
pérdidas intestinales bajas es relativamente alto (20 a 50 mEg/L) en la
mayoria de los casos. Asociado a las pérdidas de K+ por las heces en
cuadros diarreicos, existe también aumento de los niveles de aldosterona
por hipovolemia, que potenciara la deplecion del K+ corporal.

d. Pérdidas renales: La excrecion de K+ urinario se debe principalmente a
las pérdidas a nivel de la nefrona distal. La hipokalemia debido a las
pérdidas urinarias se produce por 2 factores:

» Incremento de la actividad mineralocorticoide

» Incremento de la llegada de sodio y agua a la nefrona distal.

La causa mas frecuente de pérdidas urinarias de K+ es el uso de diuréticos.
Cualquier diurético que actie proximal a la nefrona distal (inhibidores de
anhidrasa carbonica, diuréticos de asa o tiazidicos) producira incremento de la
entrega distal de sodio y agua, y aumentara la secrecion de K+ en el conducto
colector cortical. La incidencia y severidad de hipokalemia es dependiente de

dosis, ocurriendo menos frecuentemente con dosis bajas.
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Otras causas menos frecuentes de hipokalemia son:

= Adenoma adrenal productor de mineralocorticoides.

»= Hipertension renovascular

= Poliuria (si la diuresis es >5 L/dia existiran pérdidas de K+ urinario
obligatorias >50 mEqg/dia).

= Acidosis tubular renal distal (tipo 1) o proximal (tipo 2)

» Hipomagnesemia. Ya que estimula a aldosterona.

= Algunos trastornos genéticos poco frecuentes mencionados por Mejia
Garcia. Gerardo Antonio (2013) son:

» Sindrome de Liddle: exceso de funcién del cotransportador sodio
potasio-hidrogeniones del tubulo distal, reabsorbiéndose demasiado
sodio, que se intercambia por potasio e hidrogeniones

» Sindrome de Bartter: Defecto en el transportador de sodio-potasio
cloro del asa de Henle.

= Sindrome de Gitelman. Illamado hipokalemia-hipomagnesemia
familiar, se caracteriza por una alcalosis metabdlica con
hipokalemia.

2- Intercambio transmembrana del K extracelular:

El incremento de la actividad de la bomba Na-K ATPasa y/o alteraciones en
otras vias de transporte de K+ celular puede producir hipokalemia transitoria

debido al incremento de la entrada de K+ hacia el espacio intercelular.

Tanto la insulina como los beta-agonistas (especificamente con accion
betaz) pueden potencialmente producir hipokalemia por aumento de la actividad
de la Na-K ATPasa. La alteracion del equilibrio acido-base sanguineo puede
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producir cambios en el K+ sérico, tanto la alcalosis metabdlica como respiratoria
pueden promover el paso de K+ al Espacio intracelular

En la alcalosis existe salida de hidrogeniones desde la célula para
minimizar el incremento del pH sanguineo, la necesidad de mantener la
electroneutralidad provoca la entrada de K+ al espacio intracelular.

Otras causas de intercambio del K+ extracelular son la paralisis periodica
hipokalémica, hipotermia inducida o accidental, intoxicacién por bario o algunas

drogas psicotropicas (risperidona o quetiapina).

3- Ingesta baja de potasio.

La ingesta diaria habitual de K+ es de 100 mEq al dia, la mayor parte de lo
cual es excretada en la orina. El rifidn es capaz de reducir la excrecion de K+ a
valores de 5 a 25 mEq al dia en presencia de hipokalemia. Asi, la ingesta baja
usualmente se acompafia de otra causa productora de hipokalemia. Clinicamente
puede cursar con geofagia, en nuestro medio es muy rara.

La causa de la hipokalemia suele ser evidente con la historia clinica, sin
bien en ocasiones es necesario la valoracién de 2 elementos diagnésticos
adicionales: la excrecion urinaria de K+ y el estado acido-base sanguineo.

Valoracion de la excrecion urinaria de K+: la mejor forma de realizarlo

es a través de orina de 24 horas, la excrecion de mas de 30 mEq de K+ al dia
indica pérdidas inapropiadas. Si no es viable o es impréactico (ej. hipokalemia
severa) realizar la recoleccién de orina de 24 horas, una alternativa es medir la
concentracion de K+ y creatinina en una orina simple, el cociente K+/creatinina

>13 mEq de K+/gm de creatinina indica pérdidas inapropiadas.
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Valoracion del estado acido-base sanquineo: si no se ha encontrado la

etiologia de la hipokalemia a pesar de haber realizado la medicion de excrecion
urinaria de K+, la informacion debe complementarse con estado acido-base
sanguineo para llegar al diagnostico.

Acidosis metabdlica con excrecidén de K+ urinaria baja.

En pacientes aparentemente asintomaticos sugiere pérdidas
gastrointestinales bajas secundarias a uso indebido de laxantes o a adenoma
velloso.

Acidosis metabdlica con pérdidas aumentadas urinarias de K+.

Suele deberse a cetoacidosis diabética o acidosis tubular renal tipo 1 o 2.

Alcalosis metabdlica con excrecion de K+ urinaria baja.

Debe sospecharse vomitos encubiertos o uso de diuréticos si la muestra
de orina ha sido obtenida después del efecto de la dosis de diurético.

Alcalosis metabdlica con pérdidas aumentadas urinarias de K+.

En presencia de tension arterial normal, puede ser secundaria a uso de
diuréticos, vomitos o sindrome de Gitelman o Bartter. En contexto de hipertension
arterial, sugiere uso encubierto de diuréticos en pacientes con hipertension
arterial subyacente, hipertension arterial renovascular o exceso primario de

mineralocorticoides.
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Figura 1. Mecanismos inductores de hipokalemia por via urinaria

| Mecanismos de hipokalemia por via urinaria |

1. Causada por farmacos
a. Saluréticos potentes
b. Diuréticos osmdticos
c. Inhibidores de la anhidrasa carbdnica
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

Fuente: Tomado de Mejia Garcia. Gerardo Antonio (2013)

Cuadro 1. Etiologia de las hipokalemias

Etiologia Mecanismo fisiopatoldgico |
Pseudo hipopotasemia (leucocitosis extrema) Captacion celular de K
Bajo contenido en la dieta (raro) Déficit en ingesta

= Alcalosis metabdlica
= Estimulacion Bz:adrenérgica: agonista B2, estrés
= Insulina
= Paralisis periddica hipopotasémica
= Proliferacion celular en leucemias, linfoma de
Burkitt y durante el tratamiento de la anemia
megaloblastica
= Intoxicacién por bario, tolueno, teofilina
= Tratamiento de la intoxicacion digitalica con
Digibind (digoxina inmune ovina)
= Digestivas (diarrea, uso cronico de laxantes,
fistulas, etc.)
= Cutaneas (sudoracion profusa, quemaduras

Redistribucion intracelular

Pérdidas extra renales

extensas)
= Con presion arterial normal:
Diuréticos

Vomitos o aspiracion nasogastrica
Hipomagnesemia
Aniones no reabsorbibles (penicilina)
Trastornos tubulares (acidosis tubular renal,
Sindrome de Bartter, sindrome de Gitelman, | Pérdidas renales
Cisplatino, levodopa, aminoglucésidos,
Anfotericina B, Lisozimuria en la leucemia)

= Con hipertensién arterial e hiperactividad
Mineralocorticoide:
Renina baja: hiperaldosteronismo primario,
Regaliz, Carbenoxolona,
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renal,

Cushing
= Con

Esteroides topicos potentes, Corticosteroides
Renina alta o normal:

Hipertension arterial maligna, sindrome de

hipertension
hiperactividad
Mineralocorticoide:
Sindrome de Liddle
Cetoacidosis diabética
Poliuria post obstructiva

estenosis arterial

arterial 'y  sin

Fuente: Adaptado de Lira Orozco, Julio Cesar (2015)

Cuadro 2. Farmacos inductores de hipokalemia y su mecanismo

Farmacos inductores de
Hipokalemia por
desplazamiento de potasio
al interior de la célula
Agonistas B-adrenérgicos

= Broncodilatadores

= Albuterol

= Terbutalina(tocolitico)

= |soproterenol

= Agentes tocoliticos

» Ritodrima
Descongestionantes

» Pseudoefedrina

* Fenilpropanolamina
Xantina:

= Teofllina
Catecolaminas:

= Adrenalina

= Noradrenalina

= Dopamina

= Dobutamina
Antagonista del calcio:

= Nifedipino
* Intoxicacion por
Verapamilo
Insulina
Anestésicos tiopental
sodico

= Lidocaina
Inductores de proliferacion
celular

= Lar Hidroxocobalamina

fisiopatolégico

Farmacos inductores de
Hipokalemia por aumento de
la eliminaciobn renal de
potasio
Diuréticos

= Acetazolamida

= Clortalidona

= Hidroclorotiazida

» Indapamida

= Metolazona

» Bumetanida

= Acido etacrinico

» Furosemida

= Torasemida

Farmacos con efecto
mineralocorticoide

= Fludrocortisona

» Hidrocortisona en altas

dosis

= Carbenoxolona

= Mifepristona

» Regaliz

Altas dosis de antibiéticos
= Penicilina
=  Oxacilina
= Nafcilina
= Piperacilina
= Meropenem
= Tetraciclina.

Farmacos inductores de

Hipokalemia por Aumento de

las pérdidas

Gastrointestinales de potasio
= Laxantes

= Fenoftaleina

= Enemas de fosfato
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Antifangicos:

= Anfotericina B

= |traconazol

=  Fluconazol
Quimioterapicos y otros
nefrotéxicos:

= Cisplatino

=  Tenofovir
= Foscarnet.
Inmunosupresores:
= Metotrexato
= Sjrolimus

Fuente: Adaptado de Lira Orozco, Julio Cesar (2015)

Figura 2. Farmacos relacionados con la aparicion de hipokalemia y si
mecanismo de accion implicado

FARMACOS

MECANISMO

Aminoglucésidoa: gantamicina, tobramicina, netilmicina, amikamicina
B2 agonistas

Insulina

Diuréticoz NO ahorra-K: tiazidas, furosemida, torasemida

Laxantes / purgantes, uso crénico

Mineralcorticoides (regaliz)

Nifedipino

Penicilinaz no potasicas

Rifampicina

Toxicidad tubular renal

Facilitan captacion intracelular ds potazio
Facilitan captacion intracelular de potazio
Pérdida renal de K+

Pérdida renal y Gl de K+

Pérdida renal de K+

Pérdida renal de K+

Aniones no reabsorbibles en tdbulo diatal
Pérdida renal de K+

Otroa: alfa-blogusantss, Anfotericinas-B, bario, bicarbonato, cafeina, fluconazol, foecarnst, GM-CSF, itraconazol, levodopa.litio,
magnesio bajo, mianaerina, ritodring, teofilina, ticlopidina, intoxicacién por verapamilo, vit B12

Tabla 1. Farmacos relacionades con la aparicion de hipopotassmia y mecaniamo de accién implicado

Fuente: Tomado de Tejada Cifuntes,Francisco (2008).

Severidad de la Hipokalemia

Tejada Cifuentes, Francisco (2008) propone la siguiente clasificacion

atendiendo a los niveles de déficit séricos:

= Hipopotasemia leve (K: 3-3,5 mEq/l).

= Hipopotasemia moderada (K: 2'5-3mEq/I)

= Hipopotasemia grave (K+ < 2’5 mEqg/l)

Pagina |23




Manifestaciones clinicas:

Rivera Juarez, Allan Roberto (2018). expresa que las manifestaciones
clinicas de la hipokalemia tienden a ser proporcionales al grado y duracion en la
gue ocurre la disminucién de los niveles de potasio seérico; Los sintomas
generalmente no se ponen de manifiesto hasta que el K+ sérico esta debajo de 3
mmol/L, a menos que los niveles de K+ disminuyan rapidamente o el paciente

tenga alguna predisposicion particular.

El cuadro clinico depende del grado de hipokalemia y la velocidad de la
pérdida, segun lo descrito por Mejia Garcia. Gerardo Antonio (2013) 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 mEqg/litro
se produce deterioro bioquimico con elevacion de las enzimas musculares y
cuando desciende de 2.0 mEg/litro se puede presentar rabdomidlisis vy
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.
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Metabolicas y renales:

Alcalosis metabdlica, disminucion en la capacidad para concentrar la orina

con poliuria, disminucion del flujo sanguineo renal y de la filtracion glomerular

Gastrointestinales:

Estrefiimiento, ileo.

Cuadro3. Manifestaciones clinicas de la Hipokalemia

Cardiacas

Neuromusculares

Digestivas

RENEIES

Endocrinas Y
Metabdlicas

Anomalias
electrocardiogréficas:
= Aplanamiento e

inversion de la onda
T,

» Onda U prominente.

» Descensos de
segmento ST.

» Prolongacién de los
segmentos QT y PR.
= Arritmias auriculares

y ventriculares.
= Predisposicion a Ig
toxicidad digitalica.

Debilidad
Astenia
Calambres
Parestesias
Paralisis
Respiratoria
Rabdomidlisis.

= Estrefiimiento
= [leo paralitico

Disminucion del
filtrado
glomerular y el
flujo plasmético
Renal

Nefritis
intersticial
Diabetes
insipida
nefrogénica
Alcalosis
metabdlica
Aumento de la
produccién renal
de
prostaglandinas
Pérdida de
cloro

Quistes
Renales

= Disminucion
de
aldosterona

= Aumento de
renina

= Descenso de
insulina

= |[ntolerancia a
los hidratos de
carbono

Fuente: Adaptado de Lira Orozco, Julio Cesar (2015)

Métodos Diagndsticos:

El diagnéstico de hipokalemia se establece cuando los valores séricos de

K+ son menores de 3.5 mmol/L. El primer paso para determinar la etiologia

comienza con una historia clinica detallada, enfocada en las 3 causas mas

frecuentes de hipokalemia detalladas por Rivera Juarez, Allan Roberto (2018), las

cuales se describen a continuacion y se detallan en el apartado etiologia de

hipokalemia del presente documento:
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1. Incremento en las pérdidas (tanto renales como digestivas).
2. Intercambio transmembrana del K+ extracelular

3. Disminucion de la ingesta

Ferreira, J.P (2016) describe que para el diagnéstico de hipokalemia debe
tomar en cuenta su este trastorno es por aporte inadecuado: clinica y
antecedentes personales o por perdida corporal: se debe tener en cuenta, el
estado acido base, ionograma, magnesio, glucemia, urea, creatinina, y el

ionograma urinario.

La fraccidn excretada de potasio segun menciona Ferreira, J.P (2016) es
el porcentaje de K+ filtrado al tibulo proximal que aparece en la orina. Se calcula
con el valor de potasio urinario (UK), potasio plasmético (PK) y creatinina urinaria

(crU) y creatinina plasmética (crP), con la siguiente formula:

Uk+/Pk+ x 100/(crU/crP)

Cuando la perdida de potasio es extrarrenal se encuentra por debajo de

10% y cuando es por perdida renal por encima.

El pH urinario también puede contribuir al diagnostico diferencial, ya que la
mayoria de los pacientes que cursan hipokalemia cursa con pH normal o alcalino;
si hay aciduria el cuadro puede estar relacionado a acidosis tubular renal,
cetoacidosis diabética y pacientes tratados con inhibidores de anhidrasa

carbdnica. Ferreira, J.P (2016)

Tratamiento:
El tratamiento segun describe Tejada Cifuentes, Francisco (2008) tiene dos
objetivos:
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1. Lareposicion de K+

2. La correccion de la perdida de K+, si existiera.

Pautas terapéuticas segun severidad de hipokalemia:

a) Hipopotasemia leve (K: 3-3'5mEq/l): suplementar la dieta con alimentos ricos

en potasio como naranja, platano, tomate, kiwi, etc.

b) Hipopotasemia moderada (K: 2’5-3mEg/l): aporte oral de potasio, siendo
recomendable su administracion con la comida por riesgo de ulcus

gastroduodenal:

= Ascorbato potésico: de 2 a 8 comprimidos / dia repartidos en 2-3 tomas.
» Ascorbato-aspartato potésico: de 2 a 4 comprimidos / dia en 2-3 tomas.
» Glucoheptonato de potasio: de 20 a 50 ml / dia.

» Cloruro de potasio: de 5 a 8 comprimidos / dia en 2-3 tomas. Produce

irritacion gastrica y ulceras intestinales.

c) Hipopotasemia grave (K+ < 2’5 mEq/l) o intolerancia oral. La administracion
intravenosa de Cloruro de potasio se emplea en los servicios de urgencias, para
situaciones graves (afectacion neuromuscular, afectacion cardiaca, etc.),
alteraciones gastrointestinales o problemas que dificulten la deglucion.

Consideraciones importantes:

= Por cada mEq/l que baja de "3", se produce un déficit total de 200-400
mEq.

= Lareposicién de potasio no debe superar los 100-150 mEq / dia.
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La concentracidon de potasio en los sueros no debe superar los 30 mEq
por cada 500 cc de suero.

El ritmo de infusion no debe superar a 20 mEq / hora.

El MINSA (2014) En su formulario nacional de medicamento describe las

formas terapéuticas disponibles en nuestro medio y las consideraciones

generales para el uso de cloruro de potasio, las cuales se detallan a continuacion:

Forma Farmacéutica: Cloruro de potasio: Solucion inyectable, conteniendo: 1.5

g (2 mEg/1 mL). Ampolla de 10 mL. Es decir que una ampolla contiene 20 mEg.

Contraindicaciones del uso de cloruro de potasio:

Concentraciones plasméticas de potasio superiores a 5 mmol/L.

Hipercloremia

Precauciones

En infusion IV no deberia exceder los 3 g (40 mmol) /litro.

Enfermedad cardiaca o condiciones que predispongan a la hipokalemia
como insuficiencia adrenocortical o renal, deshidratacion aguda,
destruccidn extensa de tejidos como en caso de quemaduras.

Monitorear regularmente el estado clinico, los electrolitos séricos y el ECG
en pacientes que Soluciones electroliticas y sustitutos del plasma reciben
terapia con potasio, especialmente en aquellos con dafio renal o cardiaco.
Usar con cuidado en pacientes que reciben diuréticos ahorradores de
potasio, IECA, ciclosporina, sales de potasio y saborizantes que contengan

sodio
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» Insuficiencia renal: se requiere monitoreo estricto por el alto riesgo de
hiperkalemia. Evitar en insuficiencia renal grave dosificacion de acuerdo

con los requerimientos.

Efectos adversos

Dosis excesivas pueden llevar a desarrollar hiperpotasemia
(especialmente en pacientes con insuficiencia renal). Los sintomas incluyen
parestesia de las extremidades, debilidad muscular, paralisis, arritmias cardiacas,
bloqueo cardiaco y confusion. Dolor o flebitis con el uso IV particularmente a altas

concentraciones.

De acuerdo con la via de reposicion Chafla Granda Diego Vinicio (2015)

menciona las siguientes acciones terapéuticas:

Via Intravenosa;

Se utiliza esta via con valores < 3mEg/L de K+ en plasma, o cuando hay
intolerancia por via oral. Se realizaran controles luego de la reposicion en las 4-5
horas posteriores (ionograma y EKG). Deben respetarse velocidades de infusion

por el riesgo de flebitis (espasmo venoso y esclerosis).

Si el K+ > 2,5 mEg/L y no hay cambios en el EKG: infusion a velocidad de
10 mEg/hora, preparado en concentraciones < de 30 mEqg/L, de preferencia en

solucion fisioldgica y no en dextrosa (porgue estimula la accion de la insulina).

Si el K+ < 2,5 mEQ/L y/o con alteraciones en el EKG: por via periférica: a
velocidad de hasta 40 mEg/hora y en concentracion de hasta 60 mEqg/L. Por via

central: se pueden realizar infusiones de hasta 100 mEg/hora.
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Si hay arritmias severas y/o debilidad muscular respiratoria: Bolo de
potasio: en un adulto de 70 Kg con K+ de 1.5 mEg/L y arritmia severa que
requiere llegar rapidamente a 3 mEg/L de K+ se repondran 4.5 mEq en 1 minuto

por via central.

El célculo es el siguiente:

Si queremos llevar el K+ de 1.5 a 3.0 para salir del valor de riesgo,
sabemos que la volemia de este paciente es alrededor de 5L, siendo el

60% plasma (3L).

Si en un volumen de 3L queremos aumentar el K+ en 1.5 mEg/L,
entonces debemos multiplicar 1.5 x 3 = 4.5. Lo infundido en 1 minuto se
diluye con el volumen plasmatico y asi alcanza menores concentraciones

en la cercania de la membrana celular.

Pasados 5 minutos se debera realizar un ionograma de control y si

el valor de K+ aun no llega a 3 mEqg/L se procedera a repetir la dosis.

Via Oral:

Es la via de preferencia, mas segura, que se usa para llenar los depositos
de potasio. Las sales de reposicion estan preparadas con cloruro, bicarbonato,
fosfato o gluconato de K+. La que usamos de eleccién es el “cloruro de potasio”,
dado que la mayoria de las situaciones de deplecion requieren reponer cloruros
(vomitos, diuréticos, deplecion del extracelular). Se puede administrar en forma

de jarabes, comprimidos y capsulas. Como efectos adversos pueden causar
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Ulceras intestinales, por lo que conviene dar dosis > 40 mEq con buen aporte

hidrico.

Segun Chafla Granda Diego Vinicio (2015) la reposicion de potasio se
puede realizar por distintas vias de administracion; la urgencia de la reposicion

dependera de numerosos factores:

1. Presencia de drogas o cardiopatias que pudieran aumentar el riesgo de
arritmias (digital, infarto de miocardio, angor).

2. Posibilidad de shift de potasio (cetoacidosis, nebulizaciones con (32
adrenérgicos).

3. Presencia de debilidad muscular.

4. Severidad del déficit (K+ plasmatico < 2 mEqg/L).

5. Pacientes con enfermedad hepatica avanzada.

Complicaciones de la Hipokalemia:

= Arritmias malignas

Rabdomidlisis.

* |njuria renal aguda.
* Muerte subita.

= Edema

= |AM
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DISENO METODOLOGICO:

1. Tipo de estudio:
Observacional, Descriptivo, de corte transversal.

Segun el grado de intervencidn del investigador segun lo expresa Pineda de

Alvarado, E. L. (1994).

Se optd por un estudio observacional ya que en esta investigacion no se
interfirid en ningin momento en el diagnostico y tratamiento del paciente, nos

limitamos Unicamente a registrar los datos reflejados en el expediente clinico.

Segun el alcance de lainvestigacion

Este estudio es descriptivo porque pretende caracterizar el
comportamiento de cada una de las variables estudiadas, todo ello con el fin de

comprenderlas.

Segun el periodo y frecuencia de registro de lainformacién

Es transversal ya la recoleccion y la medicion de las variables estudiadas se

llevé a cabo una sola vez en un periodo determinado.

2. Areade estudio:

Servicio de medicina interna del Hospital Aleman Nicaraguense.
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3. Universo:
39 de pacientes diagnosticados con hipokalemia hospitalizados en el
servicio de medicina interna del Hospital Aleman Nicaraglense durante el

periodo comprendido entre 1 de enero al 31 de diciembre 2019.

4. Muestra:
39 Pacientes diagnosticados con hipokalemia hospitalizados en el servicio de
medicina interna del Hospital Aleman Nicaragiiense durante el periodo

comprendido entre 1 de enero al 31 de diciembre 2019.

5. Muestreo:
No se utiliz6 ninguna técnica de muestro ya que se optd por que todas la
unidades de andlisis fueran incluidas en la muestra para formar parte de este

estudio.

6. Unidad de analisis:
Expedientes clinicos de pacientes diagnosticados con hipokalemia
hospitalizados en el servicio de medicina interna del Hospital Aleman

Nicaraguense.

7. Criterios de inclusién:
1) Pacientes atendidos durante el periodo de estudio

2) Paciente adultos con diagnéstico de hipokalemia
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2.

3.

3) Pacientes con expediente clinico completo.

. Criterios de exclusion:
1.

Pacientes atendidos fuera del periodo de estudio

Pacientes adultos sin diagnéstico de hipokalemia.

Pacientes con expediente clinico incompleto.

Variables:

Variables Dependientes en este estudio:

Manifestaciones clinicas
Hallazgos electrocardiograficos
Métodos diagnosticos
Complicaciones

Via de tratamiento

Variables Independientes en este estudio:

Edad.

Sexo

Procedencia

Comorbilidades

Estancia intrahospitalaria

Causa de hipokalemia

Farmacos inductores de hipokalemia

Severidad de la hipokalemia
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10.Variables por objetivos.

Objetivo 1:
Determinar las caracteristicas sociodemograficas en pacientes con Hipokalemia
hospitalizados en el servicio de medicina interna del Hospital Aleman

Nicaraguense durante el periodo comprendido entre 1 de enero al 31 de diciembre

2019.

1. Edad.

2. Sexo

3. Procedencia

4., Comorbilidades

5. Estancia intrahospitalaria
Objetivo 2:

Identificar las principales causas etiolégicas en pacientes con Hipokalemia
hospitalizados en el servicio de medicina interna del Hospital Aleméan
Nicaragiense durante el periodo comprendido entre 1 de enero al 31 de

diciembre 2019.

1. Causa de hipokalemia
2. Farmacos inductores de hipokalemia

3. Severidad de la hipokalemia

Objetivo 3:

Mencionar el abordaje diagndstico y terapéutico en pacientes con Hipokalemia
hospitalizados en el servicio de medicina interna del Hospital Aleméan
Nicaragiense durante el periodo comprendido entre 1 de enero al 31 de
diciembre 2019.
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1. Manifestaciones clinicas
2. Hallazgos electrocardiograficos
3. Métodos diagnodsticos

4. Via de tratamiento

Objetivo 4:

Identificar las principales complicaciones agudas de la hipokalemia en los
pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna del Hospital Aleman
Nicaragiense durante el periodo comprendido entre 1 de enero al 31 de

diciembre 2019.

1. Complicaciones Agudas

11.Operacionalizacion de las variables

ESCALA DE
MEDICION

VARIABLE DEFINICION INDICADOR VALOR TIPO DE

OPERACIONAL VARIABLE

Nuameros de afios
cumplidos desde | Segun lo

el consignado
Edad nacimiento  hasta | o, |4 hoja Cuantitativa | Ordinal

la :
Actualidad  que de discreta

tiene el paciente | €Mergencia
en este estudio.

Afos cumplidos

Condicion Segun lo | Femenino Cualitativa
biologica que | consignado Dicotémic Nominal
define el género|en la hoja | Masculino a
del paciente en|de

este estudio. emergencia

Sexo
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Segun lo

Rural

Perdida
gastrointestinal
Alta y baja
Otros

No especificada

Lugar donde vive | consignado Cualitativa _
Procedencial el paciente en en la hoja Dicotémic | Nominal
. Urbana
este estudio. de a
emergencia
Condiciones DM I
clinicas Enfermedad
. reexistentes que .
Comorbilidade P . a Segun Renal
posee el paciente consianado )
5 previo al o g HTA Cualitativa | Nominal
diagnadstico de . i i Politbmica
Agudas : g _ expediente Cardiopatia
hipokalemia en e
. clinico Otras
este estudio.
Ninguna
Dias cumplidos
ue permanecio .
q P Segun
ingresado el .
. consignado
' paciente en la en Cuantitativa '
EstanC|.a sala de medicina expediente Dias cumplidos Discreta Ordinal
Intrahospitala) j ierna hasta su P
ria clinico
egreso en este
estudio
Perdidas
gastrointestinal
es altas
Perdidas
Etiologia causal Segun gastrointestinal
de la hipokalemia | consignado | €s baja
Causas de _ .
hipokalemia pregentada enlos |en | Perdida renal Cualitativa | Nominal
pamerutes en este e>fp.ed|ente Déficit dietario | Politémica
estudio clinico
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Diuréticos +

Insulina NPH
Medicamentos _
prescritos al . Insulina NPH
paciente que Segun
Farmacos . consignado - S
_ contribuyeron ala | “- g Aminoglucosido Nominal
inductores de| gtig|0gia causal exoediente | S Cualitativa
Hipokalemia | de hipokalemia en 'p. Politbmica
. clinico
los pacientes en B bloqueantes
este estudio
Ninguno
Hipokalemia
leve (K: 3-3,5
Clasificacion de la mEq/)).
hipokalemia Segun . .
. . . Hipokalemia
. segun los niveles | consignado
Severidad de| .~ derada (K: .
séricos en moderada (K: Cualitativa | Nominal
la hipokalemig presentados por | expediente | 2'5-3mEgl) Politmica
pacientes en este | clinico
estudio. Hipokalemia
grave (K+ <25
mEqg/l)
Cardiacas
Signos y sintomas .
g _ y Segtin Neuromuscular
referidos por el . es
. : : . consignado
Manifestacion| paciente previo al en Digesti Nominal
es clinicas | diagndstico de . igestivas Cualitativa
. . expediente Politémi
hipokalemia en e Renales olitomica
. clinico
este estudio i
Endocrinas Y
Metabdlicas
Hallazaos Alteraciones ] Aplanamiento e
g electrocardiografic | S€9Un inversion de la _
electrocardiog as caracteristicas | CONSIgNAA0 | gnga T, Cualitativa | Nominal
raficos de hipokalemia EKG Onda U | Politbmica
presentada por prominente.
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el paciente en
este estudio.

segmento ST.
Prolongacion
de

y PR.
Arritmias
auriculares
ventriculares.
Predisposicién

Descensos de

los
segmentos QT

a la toxicidad

digitalica
Pruebas Segun Electrolitos
complementarias  consignado caricos
utiizadas para el |en pruebas
diagnostico de complement kg
Métodos | hipokalemia en los arias .
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Otras

Ninguna

12.Fuente de Informacion:

Expediente clinico.

13.Técnica de recoleccién de informacion

Analisis documental.

14.Instrumento de recoleccién de informacion

Se utilizé una ficha de recoleccion de informacion, en cuya estructura
figuran los datos generales como: numero de ficha, nUmero de expediente y 1
items que corresponderan a las variables de nuestro estudio, el formato
empleado como ficha de recoleccién de informacién se presenta en el anexo 1
de este documento, con el titulo: ficha de recoleccién de informacion seguido

por el titulo de esta investigacion.

15. Método de obtencién de informacion

Por medio de una carta se solicité la autorizacion a la direccion del Hospital
Aleman Nicaraguense, con el objetivo de tener acceso a los expedientes clinicos.
Una vez obtenida la autorizacién acudiremos al servicio de archivo estadistica del

hospital portando una carta firmada por la subdireccion docente dando fe de la
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autorizacion para revisar los expedientes clinicos y registrar los datos en la ficha

de recoleccion.

16.Procesamiento de datos

Los datos obtenidos de la ficha de recoleccién, se almacenaron en una matriz
de datos realizada en el programa Excel 2013 con el fin de ordenar la informacion
obtenida tomando en cuenta el orden l6gico de los objetivo para posteriormente
procesarla en el programa estadistico IBM-SPSS versiébn 25 de 32 bits, vy
posteriormente presentarla en forma de gréafica haciendo uso de gréficos de pastel
o de barras, asi mismo se utilizaran tablas de salida mostrado en frecuencia y
porcentaje; haciendo uso del programa Power Point se presentara al jurado

calificador y Word.

17.Analisis estadistico

Nivel de analisis: Andlisis descriptivo:

Utilizado para las variables Cualitativas- categoéricas: sexo, procedencia,
comorbilidades, manifestaciones clinicas sistémicas, estancia intrahospitalaria,
causas de hipokalemia, farmacos inductores de hipokalemia, severidad de la
hipokalemia, Hallazgos electrocardiograficos, Métodos diagndsticos, via de
Tratamiento, Complicaciones; Se expresaran en frecuencia y porcentaje cada

observacion.
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Para la variable Cuantitativa-Discreta edad, y estancia intrahospitalaria se
utilizaran las medias de resumen (Media, Moda, minimo, maximo) asi mismo se

expresaran en frecuencias absolutas y porcentajes sus resultados.

18.Plan de anélisis: Cruce de variables

Analisis univariado:

1. Frecuencia de edad

2. Frecuencia de sexo

3. Frecuencia de procedencia

4. Frecuencia de comorbilidad

5. Frecuencia de Estancia intrahospitalaria

6. Frecuencia de causas de Hipokalemia

7. Frecuencia de los farmacos inductores de hipokalemia
8. Frecuencia de severidad de la Hipokalemia

9. Frecuencia de las manifestaciones clinicas
10. Frecuencia de Hallazgos electrocardiograficos
11. Frecuencia de la métodos diagndsticos
12.Frecuencia de via de tratamiento

13. Frecuencia Complicaciones Agudas

Andlisis Bivariado:

1. Manifestaciones clinicas segun Hallazgos electrocardiograficos
2. Manifestaciones clinicas segun Severidad de la Hipokalemia
3. Causas de Hipokalemia segun Manifestaciones clinicas

4. Severidad de la hipokalemia seguin Causas de hipokalemia
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5. Métodos Diagnosticos segun severidad de la hipokalemia
6. Causas de Hipokalemia segun Métodos diagndsticos

7. Complicaciones segun Severidad de la Hipokalemia

19.Estrategias para control del sesgo:

Para el control del error sistematico en este estudio se emplearan las siguientes

estrategias:

En este estudio el sesgo de informacién se redujo a través de la
estandarizacion de los procedimientos de llenado de la ficha de recoleccion de
la informacién por parte del investigador.

En este estudio el sesgo de clasificacion se redujo a través de la creacién
de una matriz de datos en el programa informético de Excel ordenando y
digitando la informacién de acuerdo con el nimero de ficha que corresponde
a la secuencia de recoleccion de informacion obtenida a través del instrumento
de recoleccion, Se definié el tipo de variable segun su naturaleza.

El sesgo de seleccion fue controlado mediante la aplicacion de los criterios
de inclusion y exclusion al universo cuyas unidades de analisis fueron tomadas
en su totalidad para formar parte de la muestra.

20.Consideraciones éticas

De acuerdo con la declaracion de HELSINKI y los principios bioéticos basicos
establecidos segun Piura Lopez (2006) para las investigaciones biomédicas, se

tomaron muy en cuenta los siguientes principios bioéticos:
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El principio de Consentimiento informado y respeto a la intimidad de las
personas. Se aplico en este estudio ya que nuestra fuente de informacion fue el
expediente clinico, no se tuvo contacto directo con el paciente, por lo que no se
solicitd su consentimiento, sin embargo, en todo momento se respeto la
confidencialidad de la relacion médico—paciente registrada en el expediente

clinico.

El principio de Beneficencia. Se tomara en consideracion Antes de llevar a
cabo la recoleccion de datos, ya se redactd una carta dirigida a la direccién
docente del SILAIS-Managua y subdireccion docente del Hospital Aleman
nicaragiense, solicitando autorizacién para acceder a los expedientes clinicos,
los resultados obtenidos de esta investigacion no seran utilizados para otros fines
gue no sean académicos, Al finalizar el estudio y después haber presentado los
resultados al jurado calificador se entregara en fisico un reporte final de la

investigacion a las instituciones colaboradoras.

En el principio de justicia: En esta investigacion se tomoé en cuenta a todos los
pacientes con diagnéstico de Hipokalemia sin hacer distincion de su raza, religion

y preferencias sexuales.

21.Limitaciones del estudio

e Al tratarse de un estudio observacional descriptivo no permite calcular las

medidas de riesgo como el Odds Ratio, Riesgo relativo, Riesgo atribuible.

e Las mediciones de las variables se llevaron a cabo una sola vez por lo tanto

no permite hacer comparaciones al ser un estudio de corte transversal.

Pagina |44



RESULTADOS: ANALISIS Y DISCUSION

Tabla 1. Distribucion de edad por intervalo de los pacientes con hipokalemia

Edad en Intervalo  Frecuencia  Porcentaje

20 — 29 afios 12 30,8
30 — 39 afios 10 25,6
40 — 49 afos 5 12,8
Mas de 50 afios 12 30,8
Total 39 100,0

Fuente: Expedientes clinicos

Resultados:
Se encontré que el rango etario mayormente afectado fue el de 20 — 39
afios junto mas de 50 afios en un 30,8% (n=12) respetivamente, seguido por el

25,6 % (n=10) que tenian una edad comprendida entre los 30 — 39 afios.

Grafico 1. Distribucion de edad por intervalo de los pacientes con hipokalemia
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20 —29 afios 30 -39 afos 40 - 49 ainos Mads de 50 afios

(o]

(o))

S

N

Fuente: tabla 1
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Analisis y discusion de resultados:

El diagrama de barras expresa en frecuencia la distribucion de los rangos
etarios mayormente afectados en este estudio observandose que el rango
comprendido entre los 20 — 29 afios junto con aquellos que eran mayor de 50
afos, este hallazgo es similar a lo reportado por Mejia Garcia, Gerardo Antonio
(2013) quien en su estudio menciona que la poblacién mayormente afectada fue
mayor de 50 afios. Lo cual sugiere la hipotesis que, en nuestro medio, la poblacion
tiende a enfermarse en etapas extremas de su vida y esto probablemente se deba
a los estilos de vida que estos mantienen, asi como también a las comorbilidades

que estos presentan.

Tabla 1.1 Estadisticos descriptivos para edad de los pacientes con hipokalemia

Estadisticos Edad
Media 42,38
Mediana 36,00
Moda 25
Minimo 23
Méaximo 84

Fuente: Expedientes clinicos

Analisis y discusién de resultados:

En este estudio se encontrd que la edad minima de los pacientes fue 23
afos, que la edad maxima que presentaron los pacientes fue de 84 afos, el
promedio de edad de los pacientes fue de 42,38 afos, Este hallazgo sugiere que
la poblacion estudiada mayormente afectada por la hipokalemia en nuestro
medio, es una poblacion comprendida entre la segunda y cuarta década de su

vida.

Tabla 2. Distribucién del sexo con hipokalemia
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Sexo Frecuencia Porcentaje

Femenino 13 33,3
Masculino 26 66,7
Total 39 100,0

Fuente: Expedientes clinicos

Resultados:
Se encontré que el sexo predominante en la poblacion fue el masculino en

un 66,7 % (n=26) seguido del femenino en un 33,3% (n=13).

Gréfico 2. Distribucién del sexo de los pacientes con Hipokalemia

H Femenino M Masculino

Fuente: Tabla 2

Analisis y discusién de resultados:

En este estudio se encontré que la poblacion mayormente afectada era del
sexo masculino, lo cual concuerda con los hallazgos de Mejia Garcia, Gerardo
Antonio (2013).quien encontré que su poblacion era masculina en un 73,30 %

(n=94). De este hallazgo surge la hipotesis de que los hombres tienen mayor
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probabilidad de padecer hipokalemia que las mujeres, por lo que proponemos un
estudio de mayor solidez metodolégica para abordar esta temética, la cual se sale

de los objetivos de nuestro estudio.

Tabla 3. Distribucion de la procedencia de los pacientes con Hipokalemia

Procedencia  Frecuencia  Porcentaje

Rural 11 28,2
Urbana 28 71,8
Total 39 100,0

Fuente: Expedientes clinicos

Resultados:
En lo que respecta a la procedencia, se encontrd que el 71,8% (n=28) era

del area urbana, seguido del 28,2% (n=11) que procedia del area rural.

Gréfico 3. Distribucién de la procedencia de los pacientes con Hipokalemia

B Rural HEUrbana

Fuente: Tabla 3
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Analisis y discusion de resultados:

El hecho que la mayoria de la poblacion procedia del area urbana era de
esperarse debido a la localizacion geografica del hospital, lo cual concuerda con
lo reportado por Mejia Garcia, Gerardo Antonio (2013) quien menciona el 83,1%
(n=108) provenia del area urbana. Este hallazgo podria explicarse por el hecho
gue la ubicacién del hospital facilita el acceso a la atencién para la poblacion

urbana en comparacion a la rural.

Tabla 4. Distribucién de comorbilidades presentadas en pacientes con

hipokalemia
Comorbilidades Frecuencia  Porcentaje

CaCu tx cumplido: Quimioterapia y radioterapia 1 2,6
Cirrosis Hepatica + Etilismo Cronico 1 2,6
Enfermedad Renal + Mas de una hospitalizacion al 1 2,6
ano
Epilepsia + Mas de una Hospitalizacién al afio 1 2,6
HTA 1 2,6
HTA + DM + Mas de una Hospitalizacion al afio 1 2,6
Sepsis del sitio de insercion CVC + Hipokalemia 1 2,6
recurrente
TB Pulmonar 1 2,6
DM I 2 51
Enfermedad Renal 2 51
Etilismo Cronico 2 51
Hepatopatia cronica 2 51
DM + HTA 3 7,7
Hipokalemia recurrente (Mas de 4 por afio) 3 7,7
Mas de 1 Hospitalizacion al afio 4 10,3
Ninguna 13 33,3

Total 39 100,0

Fuente: Expedientes clinicos

Resultados:
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La mayoria de la poblacion no present6 ninguna comorbilidad asociada en
el 33,3% (n=13, seguido por el 10,3 % (n=4) que presento mas de una
hospitalizacion al afio (2 hospitalizaciones), seguido por dualidad de Hipertension
arterial mas Diabetes mellitus e Hipokalemia recurrente (mas de 4 por afio) en el

7,7 % (n=3) de los pacientes, respectivamente.

Gréfico 4. Distribucién de comorbilidades presentadas en pacientes con

Ninguna | 15
Mas de 1 Hospitalizacién al afio — 4
Hipokalemia recurrente (Mas de 4 por afio) — 3
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Enfermedad Renal _ 2

ovi [ :
TB Pulmonar - 1
Sepsis del sitio de insercion CVC + Hipokalemia recurrente - 1
HTA + DM + Mas de una Hospitalizacidn al afio - 1
HTA [ 1
Epilepsia + Mas de una Hospitalizacién al afio - 1
Enfermedad Renal + Mas de una hospitalizacion al afio [l 1
Cirrosis Hepatica + Etilismo Cronico - 1
CaCu tx cumplido: Quimioterapia y radioterapia - 1
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hipokalemia

Fuente: tabla 4
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Analisis y discusion de resultados:

Se encontr6 que la mayoria de la poblacion no presentd ninguna
comorbilidad asociada esto podria explicarse por el hecho que la mayoria de la
poblacion predominante en este estudio es relativamente joven, estos hallazgos
explican que la relacion de la existencia de la comorbilidades pueda verse
asociada al aumento de la edad en estos pacientes por lo que se propone la
realizacion de otros estudios que profundicen sobre esta tematica ya que esto se
sale de nuestro objetivo de estudio; Sin embargo hubo una minoria de pacientes
gue presentaron comorbilidades asociadas dentro de las cuales la Diabetes
Mellitus Il fue la mas frecuente, presentada en 6 pacientes, la Hipertension arterial
presentada por 5 pacientes, datos similares encontré Mejia Garcia, Gerardo
Antonio (2013) quien menciona que estas patologias se vieron frecuentemente
asociadas en la poblacion que formo parte de su estudio aunque cabe recalcar
gue en su estudio fue mas frecuente la HTA y no la diabetes como ocurri6 en esta

investigacion.

La hipokalemia recurrente fue presentada por 5 pacientes,
respectivamente, cabe recalcar que de estos 5 pacientes se encontrdé que uno de
ellos tenia sepsis asociada a infeccion del sitio de insercion del CVC, el cual fue

el paciente con mayor estancia intrahospitalaria en este estudio.
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Tabla 5. Distribucion del intervalo de dias de Estancia Intrahospitalaria (EIH) en
pacientes con Hipokalemia

Intervalo EIH Frecuencia  Porcentaje
Més de 10 Dias 5 12,8
5 - 9 Dias 14 35,9
1- 4 Dias 20 51,3

Total 39 100,0

Fuente: Expedientes clinicos

Resultados:
La mayoria poblacion tuvo una estancia intrahospitalaria comprendida
entre 1 — 4 Dias en un 51,3% (n=20) seguido por el 35,9% (n=14) pacientes que

permanecieron 5 — 9 Dias.

Gréfico 5. Distribucion del intervalo de dias de Estancia Intrahospitalaria (EIH)

en pacientes con Hipokalemia
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Fuente: tabla 5

Analisis y discusion de resultados:
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La mayoria de la poblaciéon permanecio menos de 4 dias, esto demuestra
gue los pacientes tuvieron una evolucion y resolucion de su cuadro clinico
satisfactoria ya estos pacientes egresaron vivos de la unidad asi mismo estos
datos no concuerdan con lo reportado por Mejia Garcia, Gerardo Antonio (2013)
guien expresa gue su poblacion permanecio en el hospital un el periodo de 4- a 6

dias.

Tabla 5.1 Estadistica descriptiva para el intervalo de dias de Estancia
Intrahospitalaria (EIH) en pacientes con Hipokalemia

Estadisticos EIH

Media 5,74
Mediana 4,00
Moda 3
Minimo 1
Maximo 31

Fuente: Expedientes clinicos

Anélisis y discusion de resultados:

En este estudio se encontré que la estancia intrahospitalaria minima de los
pacientes fue de 1 dia, la estancia intrahospitalaria maxima fue de 31dias, esta
estancia tan alargada se asoci6 a la gravedad de la comorbilidad presentada por
este paciente el cual ingreso con diagndstico de sepsis asociada a infeccion del
sitio de insercion de CVC, este paciente fue el Unico fallecido por otras causas no
asociadas directamente a la hipokalemia en este estudio. El promedio de dias de
estancia intrahospitalaria que cumplieron los pacientes fue de 5,54 dias por lo que
expresamos que la mayoria de los pacientes tuvo una resolucion clinica

relativamente rapida.

Tabla 6. Distribucion de las causas de Hipokalemia
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Causas de Hipokalemia Frecuencia
Suspension del Tratamiento: IONAK 1
Déficit Dietario 2
Perdidas gastrointestinales (alta y baja) 2
Perdidas gastrointestinales bajas 2
Perdidas gastrointestinales Alta 5
Perdida Renal 6
No especificada 21

Total 39

Fuente: Expedientes clinicos

Resultados:

Porcentaje

2,6

51

51

51
12,8
15,4
53,8
100,0

En la mayoria poblacién no se especificé la causa de Hipokalemia en el

53,8% (n=21) seguido por el 15.4 (n=6) cuya causa fue por perdida renal y un

12,8% (n=5) tuvo como causa las perdidas gastrointestinales Altas.

Grafico 6. Distribucion de las causas de Hipokalemia

No especificada

Perdida Renal

Perdidas gastrointestinales Alta
Perdidas gastrointestinales bajas
Perdidas gastrointestinal (alta y baja)
Deficit Dietario

Suspension del Tx: lonak

Fuente: tabla 6

Analisis y discusion de resultados:

25
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En este estudio el hecho que las causas de hipokalemia no fuesen

especificadas en el 53,8% (n=21) datos similares reporto Mejia Garcia, Gerardo

Antonio (2013) quien expresa que en su poblacion un 41% no fue especificada

las causas, este hallazgo sugiere que el abordaje diagndstico etiologico de la

hipokalemia en nuestro medio no fue exhaustivo, Quiza esto se deba a la escases

de recursos con los que trabaja el personal de salud, ya los insumos médicos no

dan abasto a la demanda poblacional.

Tabla 6.1 Causas de hipokalemia segun Manifestaciones clinicas

Causas de
Hipokalemia

Déficit Dietario
No especificada
Perdida Renal

Perdidas gastro-
intestinales (alta
y baja)
Perdidas gastro-
intestinales Alta
Perdidas gastro-
intestinales
bajas
Suspensién del
Tratamiento:
lonak

Total

F
%

%

%

%

%

%

%

F
%

Manifestaciones clinicas

Cardiacas +
Neuromusculares

0
0,0%
6
15,4%
4
10,3%
1
2,6%

1
2,6%
0
0,0%

0
0,0%

12
30,8%

Fuente: Expedientes clinicos

Resultados:

Neuromusculares

2
5,1%
8
20,5%
2
5,1%
1
2,6%

4
10,3%
0
0,0%

1
2,6%

18
46,2%

Ninguna

0
0,0%
7
17,9%
0
0,0%
0
0,0%

0
0,0%
2
5,1%

0
0,0%

9
23,1%
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5,1%
21
53,8%
15,4%

5,1%

12,8%

5,1%

2,6%

39
100,0
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Del 40,2% (n=18) de los pacientes que presentaron manifestaciones
clinicas neuromusculares, un 20, 5 % (n=5) no fue especificada su etiologia
causal seguido de un 10,3% (n= 4) cuya etiologia causal fueron las perdidas
gastrointestinales altas. Del 30,8% (n=12) de los pacientes que presentaron
manifestaciones clinicas cardiacas y neuromusculares, un 15,4% (n=6) su
etiologia casual no fue especificada seguido de un 10,3% (n=4) cuya causa fue la

perdida renal.

Gréfico 6.1 Causas de hipokalemia segin Manifestaciones clinicas

Suspension del Tx: lonak —_—
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Perdidas gastrointestinales bajas
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M Ninguna  HNeuromusculares  H Cardiacas + Neuromusculares  H Manifestaciones clinicas

Fuente: tabla 6.1.

Analisis y discusion de resultados:
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En la mayoria de los pacientes que presentaron manifestaciones clinicas
ya sean solo neuromusculares o neuromusculares y cardiacas, no se determiné
la etiologia causal de la hipokalemia, esto refleja el abordaje diagndstico-
terapéutico inadecuado realizado en los pacientes, en parte debido a la falta de
disponibilidad de recursos para el diagnéstico entre ellos; la determinacién de
electrolitos séricos en orina, espontanea y de 24 horas, célculo del gradiente
transtubular de potasio, gasometria, cuantificacion de niveles séricos de renina'y
aldosterona, electrolitos séricos incluyendo calcio, magnesio, y funcion renal
completa ya que en la mayoria solo se le hizo creatinina dejando por fuera BUN,
urea, y en algunos casos en especifico CK-MB y CK total; esto fue expresado en
la mayoria de los expedientes como limitantes en el protocolo de atencion de

estos pacientes en los que la causa desencadenante no fue especificada.

Tabla 6.2 Causas de hipokalemia segun Métodos Diagndsticos

Causas de Métodos diagndsticos TOTAL
Hipokalemia CK-MB + EKG + Electrolitos
Troponinas +  Electrolitos Séricos +
EKG + séricos + Creatinina
Electrolitos Creatinina
séricos +
Creatinina
Déficit F 0 2 0 2
Dietario % 0,0% 5,1% 0,0% 5,1%
No F 1 11 9 21
especificada % 2,6% 28,2% 23,1% 53,8%
F 0 5 1 6
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Perdida
Renal
Perdidas
gastro-
intestinales

(alta y baja)

Perdidas
gastro-
intestinales
Alta
Perdidas
gastro-
intestinales
bajas

Suspensién
del Tx: lonak

Total

Fuente: Expedientes clinicos

Resultados:

%

%

%

%

F
%
E
%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

0
0,0%
1
2,6%

12,8%

5,1%

10,3%

5,2%

1
2,6%
27
69,2%

2,6%

0,0%

2,6%

0,0%

0
0,0%
11

28,2%

15,4%

5,1%

12,8%

5,1%

1
2,6%
39
100,0%

Del 53,8% (n=21) de los pacientes cuya etiologia causal de hipokalemia no

fue especificada, Un 28,2 % (n=11) fue diagnosticado mediante EKG + Electrolitos

séricos, seguid de un 23,1% (n=9) el cual fue diagnosticado exclusivamente por

la medicién de electrdlitos séricos. Seguido por el 15,4% (n=6) de los pacientes

cuya etiologia fue perdidas renales de los cuales aun 12,8% (n=5) se le

diagndstico mediante EKG + Electrolitos séricos y aun 2,6% (n=1) se le

diagnostico mediante electrolitos séricos exclusivamente.
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Gréfico 6.2 Causas de hipokalemia segun Métodos Diagnosticos

Suspension del Tx: lonak

Perdidas gastrointestinales bajas
Perdidas gastrointestinales Alta
Perdidas gastrointestinal (alta y baja)

Perdida Renal

No especificada

r

Déficit Dietario

B Métodos diagndsticos CK-MB + Troponinas + EKG + Electrolitos séricos + Creatinina
B Métodos diagndsticos EKG + Electrolitos séricos + Creatinina

H Métodos diagndsticos Electrolitos Séricos + Creatinina

Fuente: tabla 6.2.

Analisis y discusién de resultados:

La mayoria de los pacientes con causas etioldgica no especificada fue
diagnosticado por electrolitos séricos exclusivamente o por EKG y electrolitos
séricos, esto era de esperarse ya que segun los estdndares diagndsticos
publicados en la bibliografia medica estos son los examenes complementarios
con mayor utilidad diagndstica, sin embargo cabe recalcar que a todos estos
pacientes cuya etiologia causal fue la pérdida renal se realiz6 creatinina, pero no
se realizé un perfil renal completo o electrolitos en orina que es el abordaje idoneo

para estudiar a fondo su funcion renal debido a la precariedad de las condiciones
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para recolectar la orina en 24 horas asi como disponibilidad de los recursos para

procesar la muestra ya detallando situacion anteriormente.

Tabla 7. Distribucién de los farmacos inductores de hipokalemia

Farmacos inductores de Hipokalemia Frecuencia Porcentaje
Diuréticos + Insulina NPH 1 2,6
Insulina NPH 2 51
Ninguno 36 92,3
Aminoglucosidos 0 0
Betabloqueantes 0 0

Total 39 100,0

Fuente: Expedientes clinicos
Resultados:

En el 92,3 % (n=36) de la poblacibn no se encontré ningun farmaco
prescrito o no que indujera a hipokalemia seguido de un 5,1 % el cual tenia
prescrito Insulina NPH (n=2) y un 2,6% (n=1) se encontré prescrito Diuréticos

+ Insulina NPH.

Gréfica 7. Distribucion de los farmacos inductores de hipokalemia
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Fuente: Expedientes clinicos
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Analisis y discusion de resultados:

En este estudio la mayoria de los pacientes no tenia prescrito ningun
farmaco inductor de hipokalemia lo que sugiere la hipotesis que la etiologia causal
de esta patologia en estos pacientes no se asocia a farmacos sino que
probablemente se deba a otras causas, en cuanto al uso de diuréticos en este
estudio solo represento un 2,6% datos similares reporto Mejia Garcia, Gerardo
Antonio (2013) quien estimo que en su poblacion, el uso de diuréticos fue del
2,35% asi mismo estos resultados no concuerdan con lo reportado por Rivera
Juérez, Allan Roberto (2018) quien menciona que el uso de diuréticos fue la

etiologia causal més frecuente en el 30 % de los casos.

Tabla 8. Distribucion de la severidad de la Hipokalemia

Severidad de la Hipokalemia Frecuencia Porcentaje
Hipokalemia Leve (K 3-3,5 mEq/l) 5 12,8
Hipokalemia Moderada (K 2,5 - 3 5 12,8
mEq/l)

Hipokalemia Grave (K < 2,5 mEqg/l) 29 74,4
Total 39 100,0

Fuente: Expedientes clinicos

Resultados:

En cuanto a la clasificacion de la severidad de la hipokalemia se encontrd
que el 74,4% (n=29) fue clasificado como Hipokalemia Grave (K < 2,5 mEq/l),
Seguido de un 12,8 % (n=5) el cual fue clasificado como Hipokalemia Moderada

(K 2,5-3 mEg/l) y Hipokalemia Leve (K 3-3,5 mEq/l), respectivamente.
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Gréfico 8. Distribucion de la severidad de la Hipokalemia
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Fuente: tabla 8.

Analisis y discusion de resultados:

La mayoria de los pacientes fue clasificado como Hipokalemia grave en
el 74,4 % de los pacientes, este concuerda con lo reportado por Mejia Garcia,
Gerardo Antonio (2013) quien encontrdé que en su poblacion que la hipokalemia
severa en un 58.46% (n=76) fue mas frecuente, estos hallazgos difieren de lo
reportado por Chafla Granda Diego Vinicio (2015) quien menciona que en su
poblacién el grado de severidad mas frecuente fue la hipokalemia leve en un
75.47%. Lo que sugiere la hipétesis de que en nuestro medio, la poblacién tiende
a debutar al momento del diagndstico con hipokalemia severa y en los casos en
gue se encontrd hipokalemia leve en su mayoria fueron hallazgos incidentales

sin manifestaciones que la sugirieran.
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Tabla 8.1 Severidad de la Hipokalemia segun causas Hipokalemia

Severidad de la

hipokalemia Causas de Hipokalemia Total
Déficit No Per- Perdidas Perdidas Perdidas Suspen-
Dietari Especi- dida gastro- gastro- gastro- sion del
o) ficada Renal intestinales intestinale intestinal Tx: lonak
(alta'y baja) s Alta bajas
Hipokalemia
Grave F 0 14 6 2 4 2 1 29
K<25mEal) o g 00 359%  154% 5,1% 10,3% 5,1% 2,6% 74,4%
Hipokalemia
Leve F 0 5 0 0 0 0 0 5
(S &89 mE) %  0,0% 12,8% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 12,8%
Hipokalemia
Moderada F 2 2 0 0 1 0 0 5
(X2 2 mEg) %  5,1% 5,1% 0,0% 0,0% 2,6% 0,0% 0,0% 12,8%
Total F 2 21 6 2 5 2 1 39
% 5,1% 53,8% 15,4% 5,1% 12,8% 5,1% 2,6% 100,0%

Fuente: Expedientes clinicos
Resultados:

Del 74,4% (n=29) de los pacientes clasificados como Hipokalemia Grave
(K < 2,5 mEqg/l), a un 35,9% (n=14) no se especificd su etiologia causal seguido
por el 15,4% (n=6) cuya causa fue la perdida renal. Del 53,3% (n=21) de los
pacientes cuyas causas no fueron especificadas un 35,9% (n=14) fue clasificado
como hipokalemia grave, seguido del 12,8% (n=5) que fue clasificado como

hipokalemia leve.

Gréfico 8.1 Severidad de la Hipokalemia segun causas de Hipokalemia
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Fuente: tabla 8.

Analisis y discusion de resultados:

La mayoria de los pacientes fue clasificado como hipokalemia grave,
cabe recalcar que estos pacientes fueron los Unicos en que se presentd como
etiologia causal la perdidas gastrointestinales bajas, asi como también de manera
combinada ( bajas y altas), este hallazgo sugiere la hipotesis etioldgica, que quiza
las perdidas gastrointestinales (altas o bajas ) son la principal causa de
hipokalemia severa en nuestro medio, asi como una gran cantidad de los
pacientes no se especificd causa desencadenante por lo que proponemos un
estudio con mayor solidez metodoldgica y recursos economicos para dar salida

a esta premisa de investigacion.

Tabla 9. Distribucién de las manifestaciones clinicas en Hipokalemia
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Manifestaciones clinicas
Ninguna
Cardiacas +
Neuromusculares
Neuromusculares
Total

Fuente: Expedientes clinicos

Resultados:

Frecuencia
9
12

18
39

Porcentaje
23,1
30,8

46,2
100,0

La manifestacién clinica de la hipokalemia que prevaleci6 en los pacientes

fueron las Neuromusculares en 46,2 % (n=18) seguidas de combinacion entre las

manifestaciones cardiaca y neuromusculares en un 30,8 % (n=12).

Grafico 9. Distribucién de las manifestaciones clinicas en Hipokalemia
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Analisis y discusién de resultados:

Neuromusculares

La manifestaciones clinicas neuromusculares fueron mas frecuentes en la

poblacién este hallazgo concuerda con lo reportado por Mejia Garcia, Gerardo
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Antonio (2013), por lo que expresamos que los pacientes con hipokalemia tiene

a presentar manifestaciones neuromusculares en la mayoria de los casos.

Tabla 9.1. Manifestaciones clinicas segun hallazgos electrocardiograficos

Manifestaciones Hallazgos electrocardiograficos
clinicas Aplana- Aplana- Aplanamiento e Aplanamiento Descenso Ninguno Onda U
miento e miento e inversion de e inversion de de promine
inversion de inversion de onda T+ onda T + segmento nte +
onda T onda T + Prolongacion de Prolongacion ST + Descens
Onda U los segmentos de los Arritmias o del
prominente QT Y PR + segmentos auriculares segment
Arritmias QTyPR y 0 ST
auriculares y Ventricular
ventriculares es
Cardiacas + F 6 2 1 2 1 0 0
Neuromuscula % 15,4% 5,1% 2,6% 5,1% 2,6% 0,0% 0,0%
res
Neuromuscula F 0 0 0 0 0 18 0
res % 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 46,2% 0,0%
Ninguna F 0 0 0 0 0 9 0
% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 20,5% 0,0%
Total = 6 2 1 2 1 27 0
% 15,4% 5,1% 2,6% 5,1% 2,6% 69,2% 0,0%

Fuente: Expedientes clinicos

Resultados:

Del 69,2% (n=27) de los pacientes que no presentaron ninguna alteracion
electrocardiografica, un 46,2% (n=18) tuvo manifestaciones clinicas neuromusculares
seguido del 20,5 % (n= 8) que no presentd ninguna manifestacion clinica. Del 15,4%
(n=6) de los pacientes que presentaron como principal hallazgo electrocardiografico el
Aplanamiento e inversion de onda T, presentaron en su totalidad manifestaciones

cardiacas y neuromusculares simultaneamente.

Gréfico 9.1. Manifestaciones clinicas segun hallazgos electrocardiograficos
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20
W Hallazgos electrocardiograficos Onda U

18 prominente + Descenso del segmento ST
16
H Hallazgos electrocardiograficos Ninguno
14
12 M Hallazgos electrocardiograficos Descenso de
segmento ST + Arritmias auriculares y
10 Ventriculares
8 W Hallazgos electrocardiogréficos
Aplanamiento e inversion de onda T +
6 Prolongacién de los segmentos QT y PR
i Hallazgos electrocardiogréficos
4 . . L
Aplanamiento e inversién de onda T +
Prolongaciéon de los segmentos QT Y PR +
2 Arritmias auriculares y ventriculares
M Hallazgos electrocardiograficos
0 Aplanamiento e inversion de onda T + Onda

Cardiacas + Neuromusculares Ninguna U prominente
Neuromusculares

M Hallazgos electrocardiograficos
Aplanamiento e inversién de onda T

Fuente: Tabla 9.1

Analisis y discusién de resultados:

De todos los pacientes que no presentaron ninguna manifestacion
electrocardiografica registrada, nueve pacientes, no presentaron ninguna
manifestacion clinica, en la mayoria de los estudios se encuentra que
dependiendo de los niveles de potasio, asi como la velocidad de instauracion son
los determinantes mas fuertes para predecir los sintomas asociados al déficit,
cabe mencionar que del total de pacientes 11 de ellos son pacientes con
hipokalemias frecuentes modificando el umbral al cual ellos sienten
sintomatologia, y 10 fueron hipokalemia leve y moderada en la cual si su

instauracion no es repentina en su mayoria seran asintomaticas.
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Tabla 9.2. Manifestaciones clinicas segun Severidad de la hipokalemia

Manifestaciones clinicas

Cardiacas +
Neuro-
musculares
Neuro-
musculares

Ninguna

Total

Fuente: Expedientes clinicos

Resultados:

Recuento
% del
total
Recuento
% del
total
Recuento
% del
total
Recuento
% del
total

Severidad de la hipokalemia Total
Hipokalemia  Hipokalemia Hipokalemia
Grave (K < Leve (K 3- Moderada (K
2,5 mEq/l) 3,5 mEqg/l) 2,5 - 3 mEqg/l)
12 0 0 12
30,8% 0,0% 0,0% 30,8
%
14 0 4 18
35,9% 0,0% 10,3% 46,2
%
3 5 1 9
7,7% 12,8% 2,6% 23,1
%
29 5 5 39
74,4% 12,8% 12,8% 100,0

%

Del 74,4 % (n=29) pacientes que presentaron Hipokalemia grave, Un 35,9%

(n=14) presento manifestaciones neuromusculares seguido por el 30,8% (n=12)

gue presento la combinacion de manifestaciones cardiacas y neuromusculares.

Grafico 9.2. Manifestaciones clinicas segun Severidad de la hipokalemia
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Analisis y discusion de resultados:

El total de los pacientes que presentaron la combinacion de
manifestaciones neuromusculares y cardiacas fueron pacientes diagnosticados
con hipokalemia severa, esto concuerda con lo expuesto en la literatura médica
revisada ya que a medida que avanza el grado de severidad de la hipokalemia

aumenta la frecuencia de presentacion de estas manifestaciones clinicas.

Tabla 10. Distribucion de los Hallazgos electrocardiogréaficos en Hipokalemia

Hallazgos electrocardiogréficos Frecuencia Porcentaje
Aplanamiento e inversién de onda T + 1 2,6
Prolongacion de los segmentos QT Y PR +
Arritmias auriculares y ventriculares
Descenso de segmento ST + Arritmias 1 2.6
auriculares y Ventriculares

Onda U prominente + Descenso del segmento ST 0 0

Aplanamiento e inversién de onda T + Onda U 2 5,1

prominente

Aplanamiento e inversién de onda T + 2 5,1

Prolongacion de los segmentos QT y PR

Aplanamiento e inversion de onda T 6 15,4

Ninguno 27 69,2
Total 39 100,0

Fuente: Expedientes clinicos

Resultados:
Un 66,7% (n=26) no presentd ninguna  manifestaciones
electrocardiograficas seguido de un 15,4 % (n=6) que presento aplanamiento e

inversion de onda T.

Gréfica 10. Distribucion de los Hallazgos electrocardiograficos en Hipokalemia
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inguno R -
Aplanamiento e inversidon de onda T - 6

Aplanamiento e invesidn de onda T + Prolongacion de los - 2
segmentos QT y PR

Aplanamiento e inversién de onda T+ Onda U - 2
prominente

1
Onda U prominente + Descenso del segmento ST '

Densenso de segmento ST + Arritmias auriculares y ' 1
Ventriculares

Aplanamiento e inversion de onda T + Prolongacién de '0
los segmentos QT Y PR + Arritmias auriculares y...

Fuente: Tabla 10.

Analisis y discusion de resultados:

Pese a que la mayoria de los pacientes, no presentaron ninguna alteracion
electrocardiografica, dentro de los que si las presentaron, el aplanamiento e
inversion de la onda T fue la principal manifestacién hecho que concuerda
con lo expresado por Mejia Garcia, Gerardo Antonio (2013) quien menciona
gue la alteraciéon de la onda T fue mas frecuentes en su estudio asi como
literatura internacional que ubica como principales manifestacion de la
hipopotasemia alteraciones en el electrocardiograma a nivel del segmento
ST, de laonda Ty de la onda U, estos cambios varian segun la gravedad de
la misma, aunque no tienen una relacion directa con los valores de potasio
plasmaticos; muchos autores consideran que frente cifras de potasio sérico

menor de 3 mEQ/L se esperan estos cambios.
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Tabla 11. Distribucion de los métodos diagnosticos utilizado en Hipokalemia

Métodos diagndsticos Frecuencia  Porcentaje
CK-MB + Troponinas + EKG + Electrolitos 1 2,6
séricos + Creatinina
Electrolitos Séricos + creatinina 11 28,2
EKG + Electrolitos séricos + Creatinina 27 69,2
Total 39 100,0

Fuente: Expedientes clinicos

Resultados:

La medicion de los electrolitos séricos fue el método diagndstico utilizado
con mayor frecuencia en el 100 % (n=39) de los pacientes, de los cuales un
69,2%(n=27) se les realizo electrocardiograma, seguido por el 28,2% (n=11) al

que se le realizo Unicamente la medicidn sérica de electrolitos.

Gréfico 11. Distribucion de los métodos diagnosticos utilizado en Hipokalemia
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Fuente: Tabla 11.

Analisis y discusion de resultados:
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La medicion sérica de electrolitos y Creatinina fue el método diagndstico

de eleccion para establecer el diagnostico de hipokalemia independientemente de

su severidad, lo que se ajusta a los estandares diagndsticos internacionales.

Tabla 11.1 Métodos diagndsticos segun severidad de hipokalemia

Métodos diagndsticos

CK-MB +
Troponinas
+ EKG +
Electrolitos
Séricos +
Creatinina
EKG +
Electrolitos
Séricos +
Creatinina
Electrolitos
Séricos +
Creatinina
Total

Fuente: Expedientes clinicos

Resultados:

Recuento
% del
total

Recuento
% del
total

Recuento
% del
total
Recuento
% del
total

Severidad de la Hipokalemia

Hipokalemia
Grave (K< 2,5
mEq/l)

1
2,6%

25
64,1%

7,7%

29
74,4%

Hipokalemia
Leve (K 3-3,5
mEq/l)

0
0,0%

0,0%

12,8%

12,8%

Hipokalemia
Moderada (K
25-3
mEq/l)

0
0,0%

5,1%

1,7%

12,8%

Del 69,2%(n=27) de los pacientes en lo que se utilizo EKG + Electrolitos séricos

+ Creatinina en su diagnostico, un 64,1% (n=25) fue diagnosticado como

hipokalemia severa seguido del 5,1% (n=2) que fue diagnosticado como

hipokalemia moderada.
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Grafico 11.1 Métodos diagnosticos segun severidad de hipokalemia
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Fuente: Tabla 11.

Analisis y discusién de resultados:

Ta—

25 30

La mayoria de los pacientes que presentaron una severidad Grave de

Hipokalemia se les realizo electrolitos séricos, EKG y creatinina este abordaje se

ajusta a lo descrito en las normativas internacionales establecidas para el

abordaje de esta entidad clinica solo un paciente con hipokalemia grave se le

realizo troponinas y CKMB este paciente fue el Unico que presento como

complicacion muerte subita lo que justifica la realizacion de estas pruebas

diagnésticas.

Tabla 12. Distribuciéon de via de tratamiento

Via de tratamiento = Frecuencia Porcentaje

Via Oral 0 0
Via Intravenosa 39 100
Total 39 100

Fuente: Expedientes clinicos
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Resultados:

La via de reposicion utilizada en el 100% (n=39) de los pacientes fue la via

intravenosa.

Gréafico 12. Distribucién de via de tratamiento

H Via Oral HVia Intravenosa

Fuente: Tabla 12.

Analisis y discusién de resultados:

En todos los pacientes se eligio via intravenosa para su reposicion dado
la disponibilidad dentro del ministerio de salud para tratamiento via oral de esta
patologia es en muchas casos inaccesible, Se conoce por guias internacionales;
en casos de hipokalemia leve y moderada (10 pacientes en nuestro estudio) sin
manifestaciones de gravedad en el que los pacientes toleran via oral se puede
dar tratamiento por esta via, sin embargo dado los insumos para tratar el trastorno
en la unidad en que se dirigié el estudio, es cloruro de potasio para solucion
intravenoso; este fue el método utilizado en el 100% de los pacientes, siendo

justificado en los expedientes como una limitante para su manejo.
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Tabla 13. Distribucion de Complicaciones Agudas

Complicaciones Frecuencia Porcentaje

IAM 1 2,6

Muerte Subita 1 2,6

Rabdomidlisis + 3 7,7

IRA

Ninguna 34 87,2
Total 39 100,0

Fuente: Expedientes clinicos

Resultados:
La mayoria de la poblacion no present6 ninguna complicacion aguda en el
87,2% (n=34) seguido de un 7,7 % (n=3) que presento Rabdomidlisis mas

enfermedad renal aguda.

Gréfico 13. Distribucion de Complicaciones Agudas
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Fuente: Tabla 12

Analisis y discusion de resultados:
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Pese a que la mayoria de la poblacion no presenté ninguna complicacion
asociada a la hipokalemia, un 8% si presento como principal complicaciéon Aguda
rabdomiolisis concordando con lo expresado por Lira Orozco, Julio Cesar (2015)
quien describe que la rabdomiolisis es una de las complicaciones
neuromusculares asociadas a la hipokalemia; Cabe mencionar que en este
estudio todos los pacientes cuya complicacion aguda fue rabdomidlisis, cursaron
con lesion renal aguda. La hipopotasemia moderadamente importante altera la
integridad de la membrana muscular, disminuyendo el potencial de reposo,
elevando la actividad sérica de la CPK y dificultando la sintesis de glucdgeno en
el musculo. Ultimamente se esta considerando a la osmolaridad como el mayor
determinante de la rabdomidlisis en la hipopotasemia, se debe investigar ante
estos escenarios valores séricos de renina, aldosterona (no se hizo por
disponibilidad econémica), para descartar este comportamiento sea compatible

con sindrome de Bartter o sindrome de Gitelman.
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CONCLUSIONES

1- Los intervalos etarios mayormente afectados fueron los comprendidos entre
20 — 29 afios junto con mayores de 50 afios, en su mayoria eran hombres
procedentes del area urbana, que no presentaron ninguna comorbilidad
asociada, y cumplieron un promedio de estancia intrahospitalaria de 5,74

dias.

2- En la mayoria de la poblacion no se especificO la etiologia causal de
Hipokalemia, se realiz6 para su abordaje diagnostico de forma predominante
EKG, Electrolitos séricos y Creatinina, la mayoria presento manifestaciones
neuromusculares sin alteracién electrocardiogréafica. El grado de severidad
mas frecuente fue hipokalemia Grave, para su tratamiento de reposicion se
optdé por la via de reposicion intravenosa en todos los casos
independientemente del grado de severidad. Los farmacos inductores de

hipokalemia en nuestro estudio no supuso un factor determinante.

3- La complicacion mas frecuente en nuestros pacientes fue la rabdomiolisis

asociada a Injuria Renal Aguda (IRA).
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RECOMENDACIONES

Ministerio de salud de Nicaragua (MINSA)

1. Actualizar  El 051 'Protocolo de atencion de problemas médicos mas
frecuentes en adultos” agregando esta entidad clinica junto con otros
trastornos hidroelectroliticos, basandose en la evidencia cientifica

generada en nuestro medio.

2. Reforzar el manejo clinico de los trastornos hidroelectroliticos en las

unidades de atencion primaria.

3. Afadir a la lista basica de medicamentos y proveer a las unidades
Hospitalarias las presentaciones farmacéutica via oral de potasio para que
el personal de salud pueda prescribirlo a pacientes con hipokalemia leve
y que su estancia intrahospitalaria sea reducida en la mayoria de los casos,
lo que contribuird a la reduccion de insumos meédicos asociados a la

estancia intrahospitalaria de estos pacientes.
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Universidad Auténoma de Nicaragua — Managua (UNAN- Managua)

1. Implementar jornadas cientificas Interhospitalarias enfocadas en las
actualizaciones meédicas relacionadas a las investigaciones cientificas
realizadas por los médicos generales y especialistas, donde se lleven a
cabo conferencias sobre los resultados de estudios realizados con mayor

solidez metodoldgica.

Hospital Aleman Nicaragliense

1. Promover la realizacion de estudios descriptivos y analiticos en el gremio

meédico sobre temas en los que no se logro abarcar en este estudio.

2. Actualizar al personal de salud que labora en el hospital sobre de los
resultados obtenidos en las investigaciones realizadas sobre esta tematica
por medio de conferencias cientificas llevadas a cabo en el auditorio
general donde los investigadores expongan los resultados obtenidos con
el fin de que estos puedan tomar decisiones pertinentes a la realidad de

su entorno.
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Anexos

Anexol. Ficha de Recoleccion de Informacion

Comportamiento clinico de hipokalemia en los pacientes hospitalizados en el
servicio de medicina interna del Hospital Aleman Nicaraguense durante el periodo

comprendido entre 1 de enero al 31 de diciembre 2019

NUmero de ficha:

1-Edad:
2- Sexo:

Masculino
Femenino H
4-Comorbilidades
DM I
[ Enfermedad Renal
1 HTA
L cardiopatia
] Otras

NUmero de Expediente:

3- Procedencia:

|:| Rural
|:| Urbana

1 Ninguna

5-Estancia Intrahospitalaria:

6-Causas de Hipokalemia

7- Farmacos inductores de hipokalemia

Perdidas gastrointestinales altas

Diuréticos + Insulina NPH

Perdidas gastrointestinales baja

Insulina NPH

Perdida renal

Aminoglucosidos

Farmacos

B bloqueantes

Déficit dietario

Ninguno

Otros:

No especificada

8- Severidad de la Hipokalemia

9- Manifestaciones clinicas

Cardiacas

Neuromusculares

Hipokalemia leve (K: 3-3,5 mEg/l).

Digestivas

Hipokalemia moderada (K: 2°5-3mEg/l)

Renales

Hipokalemia grave (K+ <2’5 mEg/1

Endocrinas Y Metabdlicas

10- Hallazgos electrocardiograficos

Aplanamiento e inversion de la onda T.

Onda U prominente.

Descensos de segmento ST.

Prolongacién de los segmentos QT y PR.

Arritmias auriculares y ventriculares.

Predisposicion a la toxicidad digitalica

Ninguna

12- Via de tratamiento: ORAL I v

Dra. Vanessa Valeska Thompson Barberena
Médico residente de 111 ANO de medicina interna

Ninguna
11- Métodos Diagndsticos:

Electrolitos séricos Mas de uno:
EKG Otros
Creatinina

13- Complicaciones:

Edema

1AM

Muerte Sabita

Arritmias maligna

Otras:

Ninguna
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Anexo 2. Cronograma

N° Actividad Fecha de cumplimiento

1 Fase exploratoria 02-03-19 - 30-06-19

2 Redaccion de protocolo 01-07-19 al 29-12-19

4 Obtencidn de la informacion 01-01-20 al 11-01-20

5 Procesamiento y analisis 01-02-20 al 10-02-20

estadistico

6 Discusion de resultados 11-02-20 al 20-02-20

7 Redaccion de informe final 21-02-20 al 28-02-20

8 Presentacion del trabajo Marzo 2020

Anexo 3. Presupuesto

Fase de la Concepto Costo C$
investigacion

Elaboracion del Transporte 2000
protocolo Alimentacién 2000
Fotocopias de perfil de protocolo 1500

Fotocopias de ficha de recoleccién 200

de informacién

Informe final Transporte 2000
Alimentacion 2000
Fotocopias de informe final 2500
Defensa 4500
Total 16,700
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