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I.- RESUMEN

“INDICE DE MORTALIDAD Y PREVALENCIA DE HIPERKALEMIA
GRAVE EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA
ESTADIO V SIN TRATAMIENTO SUSTITUTIVO”

Introduccion: Segiin KDIGO hiperkalemia grave se define como niveles séricos de potasio
>6.5 mEq/l, condicidén importante por las complicaciones cardiovasculares que genera, de
ahi la importancia del diagndstico y manejo oportuno para disminuir la morbimortalidad.
Objetivo: Determinar el indice de mortalidad y la prevalencia de hiperkalemia grave en
pacientes con enfermedad renal cronica estadio V sin tratamiento sustitutivo. Material y
Meétodos: Estudio transversal descriptivo, realizado de marzo 2022 a marzo 2023. El
calculo del tamafio muestral se llevo a cabo con formula para poblacion finita. Se revisaron
expedientes electronicos de pacientes mayores de 18 afios, ambos sexos, con ERC estadio
V sin tratamiento sustitutivo atendidos en urgencias primer contacto del Hospital General
Regional No.1, Charo, Michoacan. Se excluyeron aquellos con expedientes incompletos. Se
recabaron variables sociodemograficas y clinicas. Se utilizaron pruebas de estadistica
descriptiva e inferencial para determinar asociacién entre variables categdricas con valor
significativo p<0.05 y programa estadistico SPSS v.23 para analizar. Resultados: Se
reportd una prevalencia de hiperkalemia grave del 42%, seguido de hiperkalemia moderada
del 36%, presentandose en su mayoria en hombres con una frecuencia del 81.8%, con una
media de edad de 66 afos. Se encontro una relacion estadisticamente significativa entre los
grados de hiperkalemia y los cambios electrocardiograficos con valor de p 0.003* con
indice de mortalidad del 13.3% donde la hiperkalemia grave genera un incremento de este
del OR 6.20 (IC 95% 2.87, 13.39) Conclusiones: Los pacientes con ERC V sin tratamiento
de sustitucion renal desarrollan con mas frecuencia hiperkalemia grave esto relacionado
con las comorbilidades como la hipertension arterial, diabetes mellitus tipo II e
insuficiencia cardiaca encontrdndose una relacion significativa entre los cambios
electrocardiograficos y los grados de hiperkalemia los cuales repercuten en la mortalidad.

Palabras Clave: Hiperkalemia; Enfermedad Renal Cronica; Tratamiento de sustitucion

renal; Mortalidad.



II.- ABSTRACT

“MORTALITY RATE AND PREVALENCE OF SEVERE HYPERKALEMIA IN
PATIENTS WITH STAGE V CHRONIC KIDNEY DISEASE WITHOUT
REPLACEMENT TREATMENT”

Introduction: According to KDIGO, severe hyperkalemia is defined as serum potassium
levels >6.5 mEq/l, an important condition due to the cardiovascular complications it
generates, hence the importance of timely diagnosis and management to reduce morbidity
and mortality. Objective: To determine the mortality rate and prevalence of severe
hyperkalemia in patients with stage V chronic kidney disease without replacement
treatment.

Material and Methods: Descriptive cross-sectional study, carried out from March 2022 to
March 2023. The sample size calculation will be carried out using a formula for a finite
population. Electronic records of patients over 18 years of age, both sexes, with stage V
CKD without replacement treatment treated in the first contact emergency room of the
Regional General Hospital No. 1, Charo, Michoacan, will be reviewed. Those with
incomplete records will be excluded. Sociodemographic and clinical variables will be
collected. Descriptive statistics and Chi2 will be used to determine association between
categorical variables with a significant value p<0.05 and SPSS v.23 statistical program to
analyze. Results: A prevalence of severe hyperkalemia of 42% was reported, followed by
moderate hyperkalemia of 36%, occurring mostly in men with a frequency of 81.8%, with a
mean age of 66 years. A statistically significant relationship was found between the degrees
of hyperkalemia and electrocardiographic changes with a value of p 0.003* with a mortality
rate of 13.3% where severe hyperkalemia generates an increase in OR 6.20 (95% CI 2.87,
13.39) Conclusions: Patients with stage V chronic kidney disease without renal
replacement therapy more develop frequently severe hyperkalemia related to comorbidities
such as arterial hypertension, diabetes mellitus and heart failure, finding a significant
relationship between electrocardiographic changes and degrees of hyperkalemia, which
have an impact on mortality.

Keywords: Hyperkalemia; Chronic kidney disease; renal replacement therapy; Mortality.



I11.- ABREVIATURAS:

ARA II: Antagonistas de receptores de angiotensina.
DM: Diabetes Mellitus.

ERC: Enfermedad Renal Croénica.

ESA: Agentes estimulantes de la eritropoyetina.

HTA: Hipertension Arterial Sistémica.

ICC: Insuficiencia Cardiaca Cronica.

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.

IECA: Inhibidor de enzima convertidora de angiotensina.
K: Potasio.

KDIGO: Enfermedad Renal: Mejorando los resultados Globales.
mEq: Miliequivalentes.

MMOL/L: Milimoles sobre litro.

NYHA: Asociacion del Corazén de New York.

TFG: Tasa de filtrado Glomerular.

TRS: Tratamiento de Sustitucion Renal.



IV.- GLOSARIO:

Acidosis Metabélica: Afeccion en la que existe una mayor cantidad de 4cido en los
liquidos corporales; lo anterior puede tener dos causas, ya sea porque el cuerpo
produce demasiado 4cido o bien, los riflones no lo estan eliminando correctamente
Angiotensina: Compuesto que se une a un receptor celular sin que este lo active,
impidiendo el acoplamiento o activacion de ese receptor por otros compuestos.
Anemia: La anemia es una afeccion que se desarrolla cuando la sangre produce una

cantidad inferior a la normal de gldébulos rojos sanos.

Diabetes Mellitus: Trastorno del metabolismo de los carbohidratos caracterizado
por la alteracion de la capacidad del cuerpo para producir o responder a la insulina
y, por lo tanto, mantener niveles adecuados de glucosa sérica.

Diuréticos: Sustancia cuyo efecto aumenta la secrecion y excrecion de orina,
facilitando la eliminacion de liquidos del organismo.

Enfermedad Renal Croénica: Afeccion caracterizado por una pérdida gradual de la
funcion renal por un periodo mayor a 3 meses.

Hiperkalemia: Niveles séricos de potasio mayor a 5.0 mmol/L.

Hipertension Arterial Sistémica: La hipertension arterial sistémica o presion alta
se presenta cuando los vasos sanguineos mantienen una presion mayor a 140/90 mm

Hg.

Insuficiencia Cardiaca Croénica: Se define como el comienzo rapido de sintomas y
signos secundario a una funcion cardiaca anormal caracterizado por disnea en
reposo, cardiomegalia.

Pseudohiperkalemia: se define cuando existe una concentracion de potasio en
suero falsamente elevada, que puede ser secundaria a un trauma mecanico, el uso
prolongado de torniquetes.

Rabdomidlisis: La rabdomiolisis es la descomposicion de los musculos dafiados

que causa la liberacion del contenido de las células musculares en la sangre.



e Terapia de sustitucion renal: La terapia de sustitucion renal es el reemplazo de la
funcion del riiidn en pacientes con insuficiencia renal, y se usa en ocasiones para

algunas formas de intoxicacion.
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VI.- INTRODUCCION.

La enfermedad renal cronica terminal se encuentra dentro de las principales enfermedades
que tienden a aumentar de manera significativa la Morbilidad y la mortalidad de la
poblacion mexicana, debido a las multiples complicaciones con los que se asocia los cuales
culminan en la incapacidad total para poder desarrollar las actividades cotidianas y a su vez
afectando de manera directa las actividades laborales y econémicos en su totalidad ya que
los altos costos de las terapias de sustitucion renal culminan en la sobresaturacion de los
servicios publicos recalcando la falta de espacios fisicos ante el aumento de esta entidad. El
desequilibrio electrolitico forma parte de las principales consultas en el servicio de
urgencias debido a un mal control y terapéutica llevada a cabo por los pacientes los cuales
culminan en un incremento circunstancial del electrolito Potasio quien tiende a repercutir
en los diferentes 6rganos y sistemas siendo el de mayor importancia el cardiovascular por
lo que la realizacion del electrocardiograma forma parte del abordaje inicial basandose en
la evidencia actual donde se describen las diferentes cambios electrocardiograficos entre los

cuales pueden figurar diferentes tipos de arritmias en sus estadios mas avanzados.

En México no se encuentran con estadisticas especificas para determinar la prevalencia e
incidencia de las complicaciones derivadas de la hiperkalemia severa los cuales forma parte
de las principales causas de consulta en los servicios de salud catalogandose como urgencia
calificada. El diagndstico se realiza a base de interrogatorio clinico dirigido y
posteriormente la toma de estudios bioquimicos realizado por laboratorio clinico
especializado en el procesamiento de muestras clasificandose el nivel de gravedad de
acuerdo a las guias de practica clinica mas actuales siendo de las mas relevantes las
KDIGO los cuales cuentan con una amplia experiencia en la deteccion y manejo de las

multiples complicaciones derivadas de la enfermedad renal cronica terminal.

El Objetivo del tratamiento de la hiperkalemia con datos de severidad consiste en la
eliminacion y redistribucion de electrolito a través de una amplia gama de medicamentos
que se encuentran disponibles en su mayoria en una sala de urgencias siendo
imprescindible el ingreso a sala especializada de reanimacion para un adecuado abordaje y
terapéutica con un equipo multidisciplinario quien cuenta con una amplia experiencia de la

enfermedad.



VIL- MARCO TEORICO

Definicion Epidemiologia
La enfermedad renal cronica (ERC) es definida como “un conjunto de anomalias en la
estructura y funcién del rifion, presente durante un minimo de tres meses, con
implicaciones para la salud”.! La definicion y la clasificacion de la ERC propuesta por la
directriz KDIGO 2012, han sido ampliamente aceptadas e implementadas en todo el
mundo. Tipicamente consiste en una reduccion de la funcion renal caracterizada por una
tasa de filtracién glomerular estimada (TFG) de menos de 60 ml/min por 1.73m? o la
presencia de marcadores renales especificos como la albuminuria, hematuria o anomalias
detectadas a través de pruebas de laboratorio o imagenes y que estdn presentes con una

duracion de tres meses.?

La ERC se clasifica en funcion de la causa, la categoria de TFG (G1-G5) y la categoria de
albuminuria, siendo la categoria G5 la que requiere de tratamiento renal sustitutivo (TRS),
ya sea a base de dialisis peritoneal o hemodialisis segiin lo ofertado en el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS). Estos tres componentes del sistema de clasificacion
forman el pilar de evaluacion de las personas con ERC los cuales ayudan a permitir la

determinacion de la gravedad y el riesgo.>

En el 2021 una declaraciéon conjunta de la Sociedad Americana de Nefrologia, la
Asociacion Europea de Nefrologia y la Sociedad Internacional de Nefrologia, reportaron
que mas de 850 millones de personas padecian de algun tipo de enfermedad renal, siendo el
doble del nimero de personas que viven con diabetes (422 millones) y 20 veces mds que la
prevalencia del cancer en todo el mundo.'* En México no se cuentan con estudios
especificos sobre la prevalencia de las complicaciones derivadas de la enfermedad renal,
siendo la hiperkalemia con datos de severidad la mas frecuente e importante debido a su

alto indice de mortalidad reportada en las salas de urgencias.

En un estudio de revision publicado en el 2017 por la Asociacion de Medicina Interna

Mexicana, se reporta que en la poblacion general la prevalencia de hiperkalemia es del 2 —



3% con tendencia al incremento en pacientes con antecedentes cronicos degenerativos
siendo los principales la enfermedad renal cronica conformando el 40% al 50% de todas las
causas en general, especialmente en individuos que padecen diabetes mellitus. Se reporta
una incidencia que varia del 2% al 42% cuando disminuye de manera progresiva la tasa de
filtrado glomerular. Los pacientes con ERC terminal en tratamiento sustitutivo la
prevalencia varia entre el 4% al 6.3%. Presentandose un incremento de la mortalidad en
aquellos pacientes sin tratamiento sustitutivo que varia entre el 20% al 30% segun distintas

fuentes.’

La ERC es mas comun en personas con mas de 65 afios, pero la probabilidad de progresion
de la ERC es mayor en personas jovenes (<65 afios) con enfermedad renal cronica estadio
III, siendo los varones los que tienen alto riesgo de progreso a grados mas severos. Las
enfermedades subyacentes mas comunes asociadas con la ERC son la diabetes mellitus y la

hipertension arterial, particularmente en los paises de ingresos altos y medios.®

Complicaciones asociadas
La enfermedad renal cronica se asocia con multiples resultados clinicos adversos, en los
que se incluyen los cardiovasculares y renales que ameritan terapia de reemplazo y otros

varios como la mortalidad y mala calidad de vida para los supervivientes en general.”

e Hipertension arterial:
La hipertension arterial es una de las complicaciones mas dafiinas de la ERC y se cree que
contribuye a la aceleracion de la disminucion progresiva de la tasa de filtrado glomerular,

enfermedades cardiovasculares y mortalidad relacionada.’

e Complicaciones cardiovasculares:
Representa la principal causa de mortalidad en pacientes con enfermedad renal crénica,
tomando en cuenta que la prevalencia y la carga de esta complicacion aumenta con la
disminucion de la funcién renal.!” El riesgo de eventos cardiovasculares aterosclerdticos

convencionales aumentan con la ERC, siendo atribuible en su mayoria a patologias no



ateroscleroticas, como la hipertrofia ventricular izquierda con disfuncion, la enfermedad

valvular y la calcificacion arterial.!!

e Anemia:
Las complicaciones de la anemia secundaria a la enfermedad renal cronica han sido bien
descritas y tratadas con hierro y agentes estimulantes de la eritropoyesis (ESA). El impacto
de este tipo de medicamentos en la supervivencia sigue sin estar claro y puede aumentar los

riesgos cardiovasculares y el desarrollo de cancer de acuerdo con los tltimos estudios. %3

e Trastorno mineral — 6seo relacionado con la enfermedad renal:
Los altos niveles de fosfato en sangre, la deficiencia de vitamina D y el hiperparatiroidismo
secundario pueden ser monitoreados y tratados; actualmente los verdaderos beneficios de

las intervenciones para corregir estas anomalias no estan probados.

e Retencion de sal y agua:
En las etapas IV a V de la ERC, y posiblemente en la etapa III de la ERC, hay pérdida de
los buffers moleculares tanto contra el exceso de sodio como contra el agotamiento del
mismo. En la préctica clinica, el exceso de sodio con retencion de liquidos es, con mucho,

el mas comiin, aunque no se ha determinado la prevalencia exacta.'>!4

e Acidosis metabdlica y trastornos electroliticos:
La acidosis metabolica es comun en la enfermedad renal cronica, la cual se produce cuando
la ingesta y generacion de acido exceden la excrecion de acido renal. En las primeras
etapas, puede manifestarse como "exceso de acido con bicarbonato normal”, dando como
resultado un estado de equilibrio dcido positivo sin bicarbonato plasmatico bajo debido a la

mejora y la adaptacion renal qua su vez aceleran la progresion de la ERC. "

e Desequilibrio electrolitico: hiperkalemia
El potasio es el ion inorgénico mas abundante dentro de las células; el 98% de este cation
(K+) se encuentra en el compartimento intracelular (alrededor de 150 mEq/L) y el 2% se

encuentra en el compartimento extracelular (aproximadamente 3-5 mEq/L). El potasio

10



cuenta con una funcién clave en el mantenimiento de la homeostasis corporal, y estd
involucrado en muchas funciones fisiologicas en las que se mencionan la regulacion de los
electrolitos y el equilibrio 4cido-base, asi como el funcionamiento de multiples bombas
moleculares como la Na+/K+-ATPasa que ayudan a mantener este equilibrio. La
hiperkalemia, es definida como una concentracion de potasio sérico >5,1 mEq/L, puede
deberse a un deterioro de la excrecion de potasio en la orina debido a la insuficiencia

renal.!6> 17

Las concentraciones de potasio varian dependiendo del tipo de andlisis en suero, y las
concentraciones séricas suelen ser mas altas que las concentraciones plasmaticas. La
pseudohiperkalemia es definida como una concentracion de potasio sérica falsamente
elevada, que puede ocurrir debido a un trauma mecanico, el uso prolongado de un

torniquete (>1 minuto) o el apretdn del pufio durante el proceso de extraccion de sangre. '8

HIPERKALEMIA

La prevalencia de hiperkalemia en la poblacion general se caracteriza por la concentracion
de potasio >5 mmol/l; se ha asociado en un 1.5% hasta 5.6% de los pacientes que iniciaron
con el consumo de medicamentos asociados a los inhibidores de la enzima de conversion de

la angiotensina o bloqueadores de los receptores de angiotensina.’ '

Entre los pacientes con comorbilidades asociadas como la insuficiencia cardiaca, clase III y
IV de la Asociacion del Corazon de Nueva York, con fraccion de eyeccion ventricular
izquierda <35%, que comenzaron a tomar espironolactona, la prevalencia puntual de
hiperkalemia fue del 19% en comparacion con el 5.6% en los pacientes asignados a placebo

teniendo una diferencia importante en el desarrollo de esta. !> 2°

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de hiperkalemia son el empeoramiento
de la funcion renal, expresada por una tasa de filtracion glomerular estimada mas baja, una
concentracion basal mas alta de potasio o la presencia de comorbilidades, incluyendo

diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca y enfermedad arterial coronaria. Un factor de
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riesgo adicional importante de relevancia en el entorno es la rabdomiolisis subyacente, en el

trauma importante de los tejidos blandos. *!

La hiperkalemia secundaria al aumento de la ingesta dietética por si sola es rara si la
funcion renal esta conservada. Los sustitutos de la sal, que a menudo contienen una mezcla
de cloruro de sodio y potasio, pueden contribuir a la hiperkalemia. Otras causas incluyen la
alimentacion enteral, la nutricion parenteral, los liquidos intravenosos y las transfusiones de

sangre.?!: 2

La clinica de la hiperkalemia abarca una amplia variedad de signos y sintomas los cuales
van a variar dependiendo del grado en el que se encuentra; sin embargo, en cierto
porcentaje de pacientes no repercute de manera inmediata debido a que existe cierta
tolerancia a los cambios en los niveles séricos sobre todo en los que cuentan con
antecedente de enfermedad renal cronica. Considerando que una gran cantidad de pacientes
son asintomaticos, la hiperkalemia puede manifestarse clinicamente por debilidad muscular
incluyendo las parestesias y fasciculaciones musculares en brazos y piernas, los cuales
pueden ser signos tempranos de hiperkalemia. La paralisis, las anomalias de la conduccion
y las arritmias cardiacas pueden ser letales en sus grados mas avanzados simulando
bloqueos auriculoventriculares de tercer grado, sindromes isquémicos o arritmias letales

formando parte de las causas de parada cardiorrespiratoria.***

Existen multiples clasificaciones para la estratificacion de la gravedad de la hiperkalemia
siendo de suma importancia la identificacion temprana, ya que dependera del desarrollo de
las complicaciones potencialmente mortales, siendo las mas comunes la repercusion
electrocardiografica o las arritmias letales. Dentro de las mas aceptadas es aquella descrita
por la organizacion KDIGO quien clasifica a la hiperkalemia de acuerdo a los valores
séricos en tres grandes grupos: »
CLASIFICACION:

e Leve:5.0a5.9mEq/L

e Moderada: 6.0 a 6.4 mEq/L

e Grave: Mayor o iguala 6.5 mEq/L

12



Normalmente las concentraciones extracelulares de potasio se mantienen bajo un estricto
control, con el objetivo de mantener el potencial de la membrana en reposo de las células
excitables. Este control como tal, esta bajo un cambio continuo de dos fuentes de afluencia
de potasio:

- El primero es el interno, donde el 98% del potasio total del cuerpo (3-4 mol) se

almacena dentro de las células, predominantemente en el musculo esquelético.

- La segunda es externa, debido a la dieta rica en potasio con la que cuentan los
paises desarrollados. Una dieta occidental moderna contiene 120 mmol de potasio

por dia.?®

Un gran almacén de potasio repercute de manera importante en los cambios transcelulares
los cuales pueden tener efectos grandes y rapidos en el plasma cuando son sometidos a
cambios. El potasio que se desplaza del espacio intracelular al extracelular es inducido por

acidosis metabdlica aguda, el cual se opone a la sefializacion de insulina y b-adrenérgica.

Normalmente el 90% de la eliminacion de potasio excretado a través de los rifiones, se debe
por exceso de potasio en el organismo, el cual nos indica que casi nunca se encuentra en
contexto de la funcion renal normal.?’” Ademas de los parametros utilizados para definirlo,
la patogénesis de la hiperkalemia es compleja y generalmente implica una reduccion de la
excrecion de potasio, el movimiento del potasio intracelular al espacio extracelular, o en

raras ocasiones, un exceso de ingesta de potasio.

La hiperkalemia se desarrolla principalmente por la reduccion en la excrecion urinaria de
potasio. Fisiologicamente la absorcion de potasio se produce en el intestino delgado,
aunado al hiperaldosteronismo quien aumenta la pérdida fecal de potasio a través de un
intercambiador. En el rifion, el potasio es filtrado libremente por el glomérulo, y
aproximadamente el 90% se reabsorbe proximalmente (en el tibulo contorneado proximal
y el asa ascendente de Henle).?” El potasio estd mas estrechamente regulado en las nefronas
distales sensibles a la aldosterona, bajo la influencia de varios factores que aumentan la

secrecion de potasio.
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Usualmente para realizar un adecuado diagndstico de hiperkalemia es necesario realizar
una historia clinica completa haciendo énfasis en los factores personales patologicos debido
que se trata de una enfermedad multifactorial, siendo el principal factor de riesgo la
enfermedad renal cronica en estadios avanzados. El riesgo de hiperkalemia y el rango
optimo para las concentraciones séricas de K+, varian segun las comorbilidades

individuales de los pacientes, como la ERC, la insuficiencia cardiaca o la diabetes.?

Es imprescindible que en los servicios de urgencias en las instituciones de salud cuenten
con infraestructura adecuada debido que las mediciones de potasio sérico en los
laboratorios son necesarias para estratificar el grado y la probabilidad de presentar
complicaciones fatales como las arritmias o bloqueos auriculoventriculares. Existen muchas
limitantes para un adecuado abordaje clinico debido a que los métodos utilizados para la
determinacion de potasio no se encuentran estandarizados, por lo que existen multiples
variaciones en los rangos de referencia. Debido a la accion del potasio en el sistema de
conduccion del corazon, las manifestaciones son causadas por sus efectos despolarizantes
en las células del musculo cardiaco y suelen ser progresivas, por lo que se han descrito
multiples cambios electrocardiograficos asociados con la hiperkalemia, los cuales pueden
asemejar a un infarto agudo de elevacion del ST o al sindrome de Brugada en algunos

Casos.

Considerando lo anterior, se estima que hasta la mitad de los pacientes con hiperkalemia,
tienen un ECG normal, incluidos algunos pacientes con hiperkalemia extrema. En un
estudio retrospectivo de 188 pacientes, las anomalias del ECG asociadas con los resultados
adversos fueron la prolongacion QRS, la bradicardia sintomatica y los ritmos de uni6n.?®
Los cambios electrocardiograficos comunes sugerentes de hiperkalemia son variados
describiéndose presencia de onda T acuminada, prolongacion del segmento QRS,

prolongacion del segmento PR o aplanamiento o desaparicion de la onda P los cuales

pueden depender o no de los niveles séricos reportados.
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La hiperkalemia grave es considerada una emergencia clinica, que obliga a la
monitorizacion cardiaca en un entorno controlado en una sala de reanimacion, asi como el
inicio de una terapéutica eficaz. Una vez que a un paciente se le diagnostica una
hiperkalemia clinicamente relevante de forma aguda, el objetivo es prevenir el desarrollo

futuro de hiperkalemia recurrente.

En un estudio prospectivo y observacional multicéntrico (n=203), realizado en 14
departamentos de emergencia en Estados Unidos, el estudio REVEAL-ED informa que se
han utilizado 7 terapias (agonistas B2 inhalados, bicarbonato intravenoso [IV], calcio IV,
hemodialisis, diuréticos IV, insulina/glucosa 1V, sulfonato de poliestireno de sodio) en 43

combinaciones variables. % 2

TRATAMIENTO:

Gluconato de Calcio: El tratamiento emergente de la hiperkalemia aguda implica una
intervencion rapida para reducir los niveles elevados de K+ y prevenir complicaciones
potencialmente mortales, especialmente las arritmias cardiacas. El calcio intravenoso es la
terapéutica inicial en casos de hiperkalemia grave con o sin repercusion
electrocardiografica o sintomas de debilidad muscular debido a que antagoniza los efectos
eléctricos desestabilizadores de la hiperkalemia en el corazon.?® Este acttia por dos

mecanismos diferentes:

- El primero es crear un efecto de carga superficial que resulta en una repolarizacion
parcial de la membrana cardiaca, lo que estabiliza los canales dependientes de

voltaje que se han despolarizado previamente.

- El segundo es unirse y causar directamente el cierre de los canales de Na+ con
voltaje, lo que permite la repolarizacion del potencial de la membrana y

antagonizando eficazmente el efecto sobre la despolarizacion hiperkalémica.

Los efectos del gluconato de calcio tienen una duracion aproximada de 30—60 minutos lo

que permite el uso de otras medidas antihiperkalemicas para lograr disminuir los niveles

séricos de potasio.? 3
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Terapia con insulina: Para la disminucion del potasio sérico existen las medidas de
redistribucion que se encargan de realizar un intercambio celular de potasio en la

membrana logrando la introduccion de este al espacio intracelular.

La terapia insulinica es la maxima exponente en este apartado debido a que se une a los
receptores de la superficie celular y desencadena un aumento de la actividad de la Na+ -K+
-ATPasa, lo que facilita el movimiento de K+ del espacio extracelular al espacio
intracelular. El tiempo de duracion de la insulina regular intravenosa muestra un inicio de
accion en 15 minutos, alcanzando su punto maximo entre 30 y 60 minutos, teniendo una
duracion de aproximadamente cuatro horas en comparacion con la via subcutanea, la cual
muestra un inicio a los 30 minutos con un pico a las tres horas y una duracion de ocho

horas. 2! ?°

Agonistas de los receptores p—adrenérgicos: Dentro de las medidas de redistribucion las
nebulizaciones con medicamentos agonistas de los receptores B2 debido a que inducen la
captacion celular de K+ a través de la activacion mediada por el receptor B2 en la bomba 2
Na+ -K+ -ATPasa. Existen multiples farmacos, describiéndose en este grupo el salbutamol
con amplia evidencia para su uso y el albuterol el cual tiene un inicio de accién de
aproximadamente 30 minutos, con un efecto maximo que se produce entre 90 y 120
minutos; sin embargo, se han descrito multiples complicaciones describiéndose
taquiarritmias e isquemia miocardica en pacientes con antecedente de enfermedad

isquémica de la arteria coronaria.>°

Bicarbonato Sodio: Forma parte de las medidas de redistribucion idnica contando con
indicaciones especificas. Su uso es imprescindible en contexto de acidosis metabdlica
severa concomitante explicando su administracion en gran medida por la dilucion
secundaria a la expansion del volumen de liquido extracelular. Entre las complicaciones
descritas se menciona la sobrecarga de volumen, el desarrollo de hipernatremia, la

reduccion de la concentracion de calcio ionizado y la retencion de didxido de carbono. 3!
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Diuréticos: Forman parte de los pilares terapéuticos para la disminucion de los niveles
séricos de potasio actuando como una terapia de eliminacion; los diuréticos de ASA solos o
en combinacion con un diurético tiazidico pueden ser efectivos para reducir el contenido
total de K+ en el cuerpo. ?* El uso de diuréticos de dosis altas con el fin de reducir el
contenido de K+ sérico debe restringirse para los pacientes con hiperkalemia catalogados
como leve a moderada, los cuales desarrollan sobrecarga hidrica y con funcion renal

conservada.

Terapia de Sustitucion Renal:

Hemodialisis: Como tultimo pilar terapéutico se encuentran la terapia de sustitucion renal
de urgencia formando parte de las terapias de rescate en caso de que las medidas
farmacologicas hayan fracasado, cumpliendo criterios para urgencia dialitica. La terapia
con hemodialisis estd reservada en casos graves o cuando otras medidas son ineficaces,
siendo indicada en pacientes con hiperkalemia que demuestran una respuesta inadecuada a
la terapia médica estandar, como cambios persistentes en el ECG o un nivel plasmatico de

K+ >6,0 mEq/1.2%*

La concentracion plasmatica de K+ disminuye rapidamente en las primeras etapas de la
realizacion de la hemodialisis, pero a medida que el nivel de K+ plasmatico disminuye, la
eliminacion se vuelve menos eficiente debido a que el intercambio i6nico en la membrana

se vuelve ineficiente con el tiempo.

El dializador esta compuesto de muchas fibras huecas creadas de una membrana
biocompatible a través de la cual se distribuyen los solutos. Las moléculas se eliminan por
difusién y conveccion existiendo reacciones de hipersensibilidad a la propia membrana o a

los productos utilizados para esterilizar la membrana. ** 34

Dialisis Peritoneal: La didlisis peritoneal forma parte de las modalidades de tratamiento de
sustitucion renal ampliamente aceptadas a nivel mundial consistiendo en un recambio de

iones a través de una membrana semipermeable logrando el intercambio i6nico de multiples
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moléculas nefrotoxicas. En comparacion con la hemodialisis, la didlisis peritoneal tiene
numerosas ventajas potenciales, incluyendo una técnica mas simple, mayor factibilidad de
uso en comunidades remotas, menor costo y menor necesidad de personal capacitado. Los
factores de riesgo cardiovasculares en pacientes con enfermedad renal cronica en didlisis
peritoneal incluyen la hipertension, dislipidemia y diabetes mellitus, los cuales estan

frecuentemente presentes en pacientes con nefropatia. 3> 3¢
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VIIL.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el estado de Michoacan la enfermedad renal crénica terminal representa un problema de
salud publica importante, debido a la gran poblacién que padece dicha enfermedad,
llevando a su vez un control y terapéutica de manera inadecuada en su gran mayoria siendo

de las complicaciones que comprometen la vida de los pacientes a corto plazo.

El desequilibrio electrolitico es comlin en este grupo de pacientes, siendo el mas relevante
la hiperkalemia grave debido a sus repercusiones cardiovasculares, es por ello, se ha
convertido en un reto en la terapéutica actual en el servicio de urgencias, ya que es causante
de estado de paro cardiorrespiratorio, por lo que el ingreso a sala de reanimacion es
imprescindible para un adecuado abordaje y tratamiento. Las terapias de sustitucion renal
en su modalidad de didlisis o hemodidlisis siguen siendo el pilar terapéutico para un
adecuado control metabdlico, sin embargo en su mayoria depende de los insumos
disponibles en el Instituto Mexicano del Seguro Social y la carga econdmica que conlleva
debido los espacios reducidos con los que se cuenta en el estado y la alta demanda de
insumos que se ha presentado en los ultimos afios, los cuales repercuten en las estadisticas

de morbimortalidad que tienden a ir en aumento.

La diabetes mellitus tipo II con inadecuado control es la causa numero uno para el
desarrollo de la enfermedad renal cronica, por lo que las acciones que se implementan para
la prevencion de esta son suboptimas, desconociéndose en su mayoria el desarrollo del
deterioro renal, aumentando de manera importante la morbilidad y mortalidad de la
poblacion, siendo un gran impacto negativo para la realizacion de sus actividades

cotidianas y laborales.

En el servicio de urgencias primer contacto del Hospital General Regional No.1 (HGR
No.1), la cantidad de pacientes con enfermedad renal cronica estadio V sin tratamiento de
sustitucion renal que desarrollan hiperkalemia grave tienden a ir al alza, sobrepasando el
limite de espacios fisicos disponibles en sala de reanimacion para una adecuada atencion,

por lo que nos realizamos la siguiente pregunta de investigacion:
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(Cual sera el indice de mortalidad y la prevalencia de hiperkalemia grave en pacientes con
enfermedad renal cronica estadio V sin tratamiento sustitutivo atendidos en el Hospital

General Regional No? 1 en Charo, Michoacén de marzo 2022 a marzo 2023?
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IX.- JUSTIFICACION

La hiperkalemia grave es de las principales complicaciones derivadas de un control
inadecuado en pacientes con enfermedad renal cronica estadio V sin tratamiento de
sustitucion renal, ocasionando una alta mortalidad a corto plazo en caso de no contar con un
adecuado abordaje terapéutico que puede variar entre el 20% al 30%, todo ello
condicionado por su repercusion cardiovascular que presenta de manera inmediata siendo

causa principal de parada cardiorrespiratoria.

Debido a la gran cantidad de pacientes con enfermedad renal cronica estadio V que se
encuentran sin tratamiento de sustitucion renal con una inadecuada terapéutica o control, es
imprescindible determinar la prevalencia de hiperkalemia grave, ya que presenta una alta
repercusion electrocardiografica en sus estadios mas avanzados, simulando elevacion del
segmento ST o bloqueos completos en la gran mayoria de ellos, por lo que la prevencion y

el adecuado tratamiento de sustitucion renal son los pilares fundamentales para su manejo.

En el estado de Michoacan se ha detectado un incremento de pacientes con necesidad de
tratamiento de sustitucion renal a consecuencia de complicaciones de enfermedades cronico
degenerativas como lo es la diabetes mellitus tipo II, por lo tanto el optimizar la educacion
a los pacientes que incluya darles a conocer sobre los factores de riesgo y sintomas iniciales
para la deteccion oportuna de esta entidad, serd fundamental debido a que las consecuencias

a corto y largo plazo son letales y generan un mal pronéstico para la salud del paciente.

Por lo antes descrito, la investigacion que se esta llevando a cabo es de vital importancia
para el HGR No.l1, debido a que gran parte de la poblacion que ingresa al servicio de
urgencias son pacientes con desequilibrio hidroelectrolitico derivado de la enfermedad

renal cronica en estadio terminal con un inadecuado control metabodlico y terapéutico.

El presente estudio de investigacion se considera factible de realizar de marzo 2022 a
marzo 2023, debido a que en el HGR No.1 en Charo, Michoacén, se cuenta con una area de

urgencias donde son atendidos este tipo de pacientes, el cual cuenta con médicos
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capacitados en los tres turnos de atencion, asi como con un laboratorio de andlisis clinicos
en la unidad para el control de los parametros bioquimicos y una Plataforma de
Hospitalizacion del Ecosistema Digital en Salud (PHEDS), donde pueden ser consultaros

los expedientes electronicos de los pacientes.
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X.- HIPOTESIS DE INVESTIGACION (Hi)

La hiperkalemia grave se presenta en mas del 50% de los pacientes con enfermedad renal

cronica estadio V sin tratamiento sustitutivo, presentandose un alto indice de mortalidad.

HIPOTESIS NULA (Ho)
La hiperkalemia grave se presenta en menos del 50% de los pacientes con enfermedad renal

cronica estadio V sin tratamiento sustitutivo, presentandose un bajo indice de mortalidad.

XI.- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar el indice de mortalidad y la prevalencia de hiperkalemia grave en pacientes con
enfermedad renal crdnica estadio V sin tratamiento sustitutivo atendidos en el Hospital

General Regional No.1, Charo, Michoacan.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar las variables sociodemograficas y clinicas de los pacientes con enfermedad
renal cronica estadio V sin tratamiento sustitutivo, atendidos en el HGR No.1, en base a
edad, sexo y comorbilidades.

e Establecer la prevalencia de hiperkalemia leve, moderada y grave en pacientes con
enfermedad renal cronica estadio V sin tratamiento sustitutivo, atendidos en el HGR
No.1.

e Analizar la asociacion entre hiperkalemia leve, moderada y grave de acuerdo a las
comorbilidades y fdirmacos que ingiere como IECAS, ARA II y espironolactona, en
pacientes con enfermedad renal cronica estadio V sin tratamiento sustitutivo, atendidos

en el HGR No.1.
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e Determinar el indice de mortalidad de pacientes con hiperkalemia leve, moderada y
grave, que padecen de enfermedad renal cronica estadio V sin tratamiento sustitutivo,

atendidos en el HGR No.1.
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XIL- MATERIAL Y METODOS

Diseio de estudio:

o Control de asignacion a los factores de estudio: Observacional.

o Numero de intervenciones: Transversal, definiéndose como una medicion

que sera unica.
e Me¢étodo de observacion: Descriptivo.

e Cronologia de la recoleccion de datos/ temporalidad: Retrospectivo.

Poblacion de estudio: Pacientes con enfermedad renal cronica estadio V sin tratamiento
de sustitucion renal que ingresen al servicio de urgencias primer contacto del HGR No.1, en

el periodo comprendido entre el 1ro de marzo del 2022 al 1ro de marzo del 2023.

Lugar y fecha del estudio: En el Hospital General Regional No. 1 Charo, Michoacan, de 1
de marzo del 2022 al 1 de marzo del 2023.

Tamano de muestra:

Se recabard una muestra de 181 expedientes electronicos, calculada por formula para

poblacion finita.
Tipo de muestra: Finita

Tamafio de muestra (n): 181 expedientes electronicos de pacientes con enfermedad renal

cronica estadio V sin tratamiento de sustitucion renal.
Margen de error maximo admitido(e): 5%

Nivel de confianza (z): 95%
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CALCULO TAMANO DE MUESTRA FINITA

Parametro

N= Total de la poblacion = 340 pacientes con enfermedad renal cronica estadio V sin

tratamiento de sustitucion renal atendidos en el HGR No.1.

7= Seguridad de 95% al ser un estudio de dos colas (1.960)
P= Proporcion esperada (En este caso de 50,00% = 0.50)
q=1-p (Eneste caso 1 —0.50 =0.50)

e = Error de estimacién maximo esperado  (5,00% = 0.05)

Tipo de muestreo: Al azar.

N xZZxpxq
n =
e?x(N—-1)+Zz*p*q

n= (340) (1.96)* (0.50) (0.50) = _326.536 = 180.61 expedientes

(0.05)% (340-1) + (1.96)? (0.50) (0.50) 1.8079

“n”: 181 expedientes de pacientes con ERC estadio V sin tratamiento sustitutivo
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CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion:

e Expedientes electronicos de pacientes mayores de 18 afios de edad, de ambos sexos.

e Con enfermedad renal cronica estadio V sin tratamiento de sustitucion renal.

Criterios de exclusion:

e Expedientes de pacientes que no hayan sido atendidos en urgencias primer contacto
del HGR No.1.

e Expedientes con resultados de laboratorio con mas de tres meses de antigiiedad.

Criterios de eliminacion:

e Expedientes de pacientes con pseudohiperkalemia.

e Expedientes clinicos que se encuentren incompletos.

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES:
Variables Dependientes:

e Hiperkalemia grave
Variables Independientes:

e Sexo, edad, diabetes mellitus tipo II, hipertension arterial sistémica, insuficiencia
cardiaca cronica, tabaquismo, alcoholismo, motivo egreso, ingesta de IECA, ingesta
de ARA II, ingesta de espironolactona, rabdomidlisis, cambios

electrocardiograficos.
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CUADRO DE VARIABLES:

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DEUNIDAD DE
DEPENDIENTE | CONCEPTUAL OPERACIONAL |VARIABLE MEDIDA
El  resultado se
La hiperkalemia grave | obtiene del registro
se define como |de los resultados de
niveles séricos de|laboratorio en el
potasio mayores a 6.5 | expediente
mEq/l. electronico del
paciente tomando en
. . cuenta los valores del
Hiperkalemia . o .
arave potasio y los criterios |Cualitativa
actuales de KDIGO
como:
1 .-Leve: .- Leve
5- 6.0 mEq/L 2.-Moderada
2.- Moderada: 3.- Grave
6.1 — 6.5 mEg/L
3.- Grave:
> 6.5 mEq/L
};ﬁgﬁ&ﬁm DEFINICION DEFINICION TIPO DE&IEIDDIADg DE
TE CONCEPTUAL OPERACIONAL |VARIABLE
Termino que se utiliza | Afos cumplidos. Se |Cuantitativa [Expresada en afios
para hacer mencion al | obtiene el dato del
Edad. . . . , .
tiempo que ha vivido | expediente clinico.
una persona.
Conjunto de | Sexo del paciente
caracteristicas que | segun sus caracteres
diferencian a  los|sexuales, se obtiene
individuos de una| el dato del expediente
especie dividiéndolos | clinico y se clasifican
en  masculinos y|en: Cualitativa  |1.- Masculino
Sexo. femeninos. Dicotomica |2.- Femenino
l.- Masculino:
Caracteres  sexuales
masculinos
2.- Femenino:
Caracteres  sexuales
femeninos
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Diabetes Mellitus
Tipo 11.

Es una enfermedad en
la que los niveles de
glucosa  sérica  se
mantienen  elevados
en forma constante.

La cuantificacion de
glucosa se hace en
mg/dl. El resultado se
obtiene del registro
de los resultados de
laboratorio en el
expediente clinico del
paciente. El
diagnostico se realiza
segin los criterios
actuales de la ADA:

l.- Con DM2:
Glucosa sérica igual
o mayor a 126mg/dl
en 2 ocasiones, Hb
glucosilada igual o
mayor a  6.5%,
glucosa sérica al azar
mayor o igual a
200mg/dl con
sintomas de
hiperglicemia.

2.- Sin DM2:
Glucosa sérica igual
o menor a 126mg/dl
en 2 ocasiones, Hb
glucosilada menor a
6.5%, glucosa sérica
al azar menor a
200mg/dl.

Cualitativa
Dicotémica

1.- Con DM2
2.- Sin DM2

Hipertension
Arterial Sistémica

FElevacion anormal de
los niveles basal de
presion arterial, de

acuerdo a sexo y
edad.

Se confirma cuando
se registra al menos
en tres ocasiones
distintas unas
presiones  arteriales
por arriba de
140/90mmHg segin
la. AHA 2018. Se
determina segun lo
registrado en el
expediente clinico:

1.- Con
Persona

HAS:
con

Cualitativa
DicotOmica

1.- Con HAS
2.- Sin HAS
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diagnostico
confirmado por el
médico de
hipertension arterial.
2.- Sin HAS: Persona

sin diagnostico
confirmado por el
médico de

hipertension arterial.

Se confirma cuando

se tienen clinicas
sugerentes de
insuficiencia cardiaca
con evidencia de
ecocardiograma. Se
determina segun lo

Se define como el|registrado en el

comienzo rapido de|expediente clinico:

sintomas signos .

. .Y & Cualitativa
Insuficiencia secundario a una|l.- Con ICC: Persona Nominal 1.- ConICC
Cardiaca Croénica. | funcion cardiaca | con diagnostico [\. ., . 2.- Sin ICC

Dicotdmica
anormal. confirmado por
personal médico de
Insuficiencia cardiaca
cronica.
2.- Sin ICC: Persona
sin diagndstico
confirmado por el
médico de
insuficiencia cardiaca
cronica.
Se obtienes segiin lo
registrado en el
expediente clinico.
1. Fuma o fumoé:
Intoxicacion aguda o | Registro en oy 1.- Fuma o fumo en
.. - : Cualitativa

. cronica producida por | expediente de . el pasado.

Tabaquismo. . Nominal
el consumo abusivo | antecedente del.. ., .
Dicotomica

de tabaco.

consumo de tabaco.
2. No fuma ni ha
fumado: Sin registro
en expediente de
antecedente de
consumo de tabaco.

2.- No fuma.
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Enfermedad causada
por el  consumo

Se obtienes segun lo
registrado en el
expediente clinico.

1. Consume Bebidas
alcohodlicas: Registro

abusivo de bebidas|en expediente de o
- Cualitativa
Alcoholismo. alc'ohp’hcas y por la|antecedente de Nominal .
adiccion que crea este | consumo de alcohol. Dicotémica 1. Con alcoholismo
habito. 2. No consume 2. Sin alcoholismo
bebidas alcoholicas:
Sin  registro  en
expediente de
antecedente de
consumo de bebidas
alcoholicas.
Uso de farmacos
inhibidores de la
enzima convertidora
de angiotensina con
fines terapéuticos
Descritos en las
indicaciones médicas
Los inhibidores de la | de la nota de ingreso. 1. Consume
Ingesta de IECA enzima conyertid(?ra 1. (;onsume IECAS: Cualitativas [ECA
de anglotensina | Registro en 2. No consume
disminuyendo expediente de [ECA
rapidamente la | antecedente de
presion arterial  al | consumo de IECAS.
impedir laj2. No  consume
transformacion de [ I[ECAS: Sin registro
angiotensina I en|en expediente de
angiotensina II antecedente de
consumo de IECAS.
Uso de farmacos
Los antagonistas de | antagonistas de los
los receptores de la|receptores de
angiotensina 2 son un | angiotensina I con
tipo de medicamento | fines terapéutico- 1. Consume
ﬁlgesta de ARA utilizado para tratar la | antihipertensivos, Cualitativas ARAII
presion arterial alta. descritos en  las 2. No consume
indicaciones médicas ARATI

de la nota de ingreso.
1. Consume ARA II:
Registro en
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expediente de
antecedente de
consumo de ARA II.

2. No consume ARA
II: Sin registro en

expediente de
antecedente de
consumo de ARA II.

Uso de farmacos
antagonistas de los
receptores del

receptor de mineral
corticoides

descritos en  las
indicaciones médicas
de la nota de ingreso.

1. Consume

La espironolactona es | 1. Consume Espironolact
un farmaco | espironolactona: ona
Ingesta de | antagonista del | Registro en e 2. No consume
! . : Cualitativas .
Espironolactona | receptor de mineral|expediente de espironolact
corticoides que se|antecedente de ona
clasifica COmo | consumo de
diurético ahorrador de | espironolactona.
potasio. 2. No consume
espironolactona: Sin
registro en
expediente de
antecedente de
consumo de
espironolactona.
Se obtiene el dato del
expediente clinico y
se clasifican en:
1.- Mejoria: Alivio en
una dolencia,
Se define como el | padecimiento 0 1.- Mejoria.
Motivo de egreso |registro de salida de | enfermedad. Cualitativa. | 2.- Fallecimiento.

una instalacion
hospitalaria de
un paciente que haya
ocupado una cama de
hospitalizacion de
acuerdo al tipo de
egreso.

2.- Fallecimiento: Es
un proceso terminal
caracterizado por el
cese de sus signos
vitales de un ser vivo.
3.- Alta voluntaria:
Solicitud expresa que

3.- Alta voluntaria.
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realiza un paciente o
persona responsable
del paciente para
abandonar el centro
hospitalario.

Son manifestaciones
que se reflejan en el

Alteraciones
electrocardiograficas
como resultados de
Hiperkalemia,
descritos en la nota

electrocardiograma medica del
resultado en  una | expediente
alteracion en sistema | electronico.
Cambios de conduccion del|1.- Con cambios
electrocardiografi | corazon resultado de | electrocardiograficos: | Cualitativas: |1.Con cambios
Ccos los cambios en los | Registro en electrocardiografico
niveles séricos de | expediente de S
potasio. cambios 2.  Sin cambios
electrocardiograficos. electrocardiografico
2. Sin  cambios S
electrocardiograficos:
Sin  registro en
expediente de
cambios
electrocardiograficos.
El diagnéstico de
rabdomiolisis se
realiza mediante
Se define como una |pruebas de sangre
lesion a tejido | que miden la proteina
estriado o musculo | muscular  creatina-
que causa la | cinasa (CK) descritos
liberacion del | en la nota medica del | Cualitativas:
re s contenido de las | expediente 1.Con rabdomiolisis
Rabdomidlisis . . . p1e
cé¢lulas musculares en | electronico 2. Sin rabdomiodlisis
la sangre. 1.-Con
Rabdomiblisis:
Persona con
diagndstico
confirmado por
personal médico de
rabdomidlisis.

2.-Sin Rabdomidlisis:
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Persona con

diagndstico
confirmado por
personal médico de
rabdomidlisis.

DESCRIPCION OPERACIONAL DEL ESTUDIO

Previa aprobacion del Comité Local de Investigacion y de Etica en Investigacion en Salud
del IMSS y del Director del HGR No.1 de Charo, Michoacin (Anexo 1) y carta de
excepcion del consentimiento informado (Anexo 2), se llevd a cabo el presente estudio en
el area de urgencias primer contacto del HGR No.1, utilizando los equipos de computo con
acceso a la Plataforma de Hospitalizacion del Ecosistema Digital en Salud en el periodo
comprendido de julio a agosto 2023; donde se obtuvo la lista de los pacientes atendidos
desde el 01 marzo 2022 al 01 de marzo 2023 en el servicio de urgencias primer contacto,
eligiendo al azar 181 expedientes electronicos de pacientes con diagndstico de enfermedad
renal cronica estadio V sin tratamiento sustitutivo y que cumplieron con los criterios de

inclusion previamente definidos.

Del expediente clinico se obtuvieron variables clinicas como edad, sexo, y comorbilidades,
asi como resultados de laboratorio de donde se tomaron los valores de potasio sérico al
ingreso del paciente a urgencias para determinar si presentaba o no hiperkalemia grave
segin los criterios de KDIGO, asi como si presentd o no tabaquismo y alcoholismo,
farmacos que ingirieron, si contaban con diagndstico de rabdomidlisis, asi como el motivo

de egreso, los cuales se registraron en una hoja de recoleccion de datos (Anexo 3).

Todos los datos se recabaron en una base de datos en el programa de Excel y

posteriormente se analizaron con el paquete estadistico SPSS version 23.
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ANALISIS ESTADISTICO:

El analisis se realiz6 en dos fases una parte corresponde a estadistica descriptiva donde las
variables cualitativas se expresaron en frecuencias y porcentajes; las variables cuantitativas
de acuerdo con su distribucion normal en medias + desviacion estandar, las de libre
distribucion en medianas y rangos intercuartilar. En la estadistica inferencial se buscaron
diferencias para las variables cualitativas con la prueba Chi-cuadrada; para buscar
diferencias entre dos grupos para las variables cuantitativas de distribucion normal se
utilizé t de student, para comparar 3 o mas grupos ANOVA; en el caso de las variables
cuantitativas de libre distribucion para comparar dos grupos se aplico la prueba U de Mann
Whitney y para comparar mas de tres grupos prueba de Kruskall-Wallis. Se establecieron
diferencias estadisticamente significativas con p valor < 0.05. En el andlisis multivariado se
utilizd la regresion logistica maultiple. Los datos se analizaron en el programa

computacional SPSS version 23.0 para Windows.
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ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

Los procedimientos propuestos se llevaron de acuerdo con las normas éticas, el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y con la declaracion
de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, asi como los c6digos y normas internacionales
vigentes para las buenas practicas en la investigacion clinica. Ademads de todos los aspectos
en cuanto al cuidado que se debera tener con la seguridad y bienestar de los pacientes se
respeta cabalmente los principios contenidos en el Codigo de Niiremberg, la Declaracion de
Helsinki y sus enmiendas, el Informe Belmont, el Cédigo de Reglamentos Federales de

Estados Unidos (Regla Comun).

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
salud en su titulo segundo, capitulo 1, articulo 13.- En toda investigacion en la que el ser
humano sea sujeto de estudio, deberd prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la
proteccion de sus derechos y bienestar. Articulo 14.- La investigacion que se realice en
seres humanos debera desarrollarse conforme a las siguientes bases: se ajustara a los
principios cientificos y éticos que la justifiquen, contara con el consentimiento informado y
por escrito del sujeto de investigacidon o su representante legal. Articulo 16.- En las
investigaciones en seres humanos se protegerd la privacidad del individuo sujeto de
investigacion, identificandolo solo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.
Articulo 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el

sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.

Para efectos de este estudio y apegados a este reglamento, la investigacion se clasificod en la

siguiente categoria:

Categoria 1. Investigacion sin riesgo: son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no realiza ninguna
intervencidon o modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicologicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.
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XIII.- RESULTADOS:

De los 181 expedientes revisados, se eliminaron 38 al no contar con los criterios de

inclusion, restando 143 expedientes para el analisis de los datos. En la Tabla I se muestran

las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacion. (Ver Tabla I).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes con

Enfermedad Renal Croénica estadio V sin tratamiento sustitutivo del HGR No.1 (n=

143).

Variables

Media + DE (LI-LS)

Edad (afos)

66.95 £11.28 (35 — 87)

Cifras de Potasio sérico (mmol/L)!

6.41 £0.99 (5.0 — 8.8)

Variables F (%)
Sexo Masculino 117 (81.8)
Femenino 26 (18.2)
Diabetes Mellitus Si 137 (95.8)
No 6 (4.2)
Hipertension Arterial Sistémica Si 134 (93.7)
No 9(6.3)
ICC Si 25 (17.5)
No 118 (82.5)
Tabaquismo Si 30 (21)
No 113 (79)
Alcoholismo Si 33 (23.1)
No 110 (76.9)
Rabdomiblisis Si 8 (5.6)
No 135 (94.4)

DE= Desviacién Estandar; LI1= Limite inferior; LS= Limite superior; F (%) = Frecuencia

(Porcentaje); ICC= Insuficiencia Cardiaca Congestiva. 1= niveles de referencia de

laboratorio Potasio sérico= 4.1-5.6 mmol/L.
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Se encontré mayor prevalencia de hiperkalemia grave en los pacientes con Enfermedad
Renal Cronica estadio V sin tratamiento sustitutivo atendidos en el Hospital General

Regional No.1, Charo, Michoacan, seguido de la moderada (Figura 1).

Grado de hiperkalemia

mLeve W Moderada ® Grave

Figura 1. Grado de hiperkalemia en los pacientes con Enfermedad Renal Cronica estadio V

sin tratamiento sustitutivo del HGR No.1 (n=143).

En la Tabla II se muestran los grados de hiperkalemia en base a las comorbilidades de los
pacientes, notese el predominio de pacientes con hiperkalemia grave en aquellos con
diabetes mellitus e hipertension arterial, asi como la relacion entre ICC y rabdomidlisis con

el grado de hiperkalemia (Ver Tabla II).
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Tabla II. Grado de hiperkalemia en base a comorbilidades de los pacientes con Enfermedad Renal

Cronica estadio V sin tratamiento sustitutivo (n=143).

Variable Leve Moderada Grave
F (%) F (%) F (%) gl p Valor

DM Si 28 (19.6) 51 (35.7) 58 (40.6) 2 0.213
No 3(2.1) 1 (0.7) 2(1.4)

HAS Si 28 (19.6) 49 (34.3) 57 (39.9) 2 0.672
No 3(2.1) 3(2.1) 3(2.1)

ICC Si 3(2.1) 6(4.2) 16 (11.2) 2 0.048*
No 28 (19.6) 46 (32.2) 44 (30.8)

Tabaquismo Si 6(4.2) 11(7.7) 13 (9.1) 2 0.967
No 25 (17.5) 41 (28.7) 47 (32.9)

Alcoholismo Si 6(4.2) 11(7.7) 16 (11.2) 2 0.675
No 25 (17.5) 41 (28.7) 44 (30.8)

Rabdomidlisis Si 4(2.8) - 4(2.8) 2 0.042%*

No  27(18.9) 52 (36.4) 56 (39.2)

Chi?; *Cifra estadisticamente significativa (p<0.05); F (%) = Frecuencia (Porcentaje); DM=
Diabetes Mellitus; HAS= Hipertension Arterial Sistémica; [CC= Insuficiencia Cardiaca

Congestiva.
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Mientras que la hiperkalemia grave se present6 con mayor frecuencia en aquellos pacientes
con ingesta de IECA y ARA II, encontrando relacion estadisticamente significativa entre

los cambios electrocardiograficos con los grados de hiperkalemia (Tabla III).

Tabla III. Grados de hiperkalemia en base a farmacos que ingieren los pacientes con Enfermedad
Renal Cronica estadio V sin tratamiento sustitutivo y su relacion con los cambios

electrocardiograficos (n=143).

Variable Leve Moderada Grave
F (%) F (%) F (%) gl p Valor

ARATI Si 11 (7.7) 25 (17.5) 31 (21.7) 2 0.333
No 20 (14) 27 (18.9) 29 (20.3)

IECA Si 19 (13.3) 23 (16.1) 31 (21.7) 2 0.320
No 12 (8.4) 29 (20.3) 29 (20.3)

Espironolactona Si 3(2.1) 5@3.5) 11 (7.7) 2 0.319
No 28 (19.6) 47 (32.9) 49 (34.3)

Cambios EKG Si 3(2.1) 21 (14.7) 27 (18.9) 2 0.003*

No  28(19.6) 31 (21.7) 33 (23.1)

Chi?; *Cifra estadisticamente significativa (p<0.05); F (%) = Frecuencia (Porcentaje); ARA
II= Antagonista de los Receptores de Angiotensina II; [IECA= Inhibidores de la Enzima

Convertidora de Angiotensina; EKG= Electrocardiograma.
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En cuanto al indice de mortalidad se encontré una frecuencia del 13.3% (n=19) de
pacientes con Enfermedad Renal Crénica estadio V sin tratamiento sustitutivo finados con

hiperkalemia grave (Ver Tabla IV).

Tabla IV. Motivo de egreso de los pacientes con Enfermedad Renal Croénica estadio V sin

tratamiento sustitutivo en base al grado de hiperkalemia (n=143).

Variable Leve Moderada Grave
F (%) F (%) F (%) gl p Valor
Motivo de egreso
Mejoria 29 (20.3) 46 (32.3) 39 (27.3) 4 0.004*
Fallecimiento 1(0.7) 6 (4.2) 19 (13.3)
Alta voluntaria 1(0.7) - 2(1.4)

Chi?; *Cifra estadisticamente significativa (p<0.05); F (%) = Frecuencia (Porcentaje)

La prevalencia total de mortalidad fue 15 (42.3%). Se realiz6 un modelo de regresion
logistica multiple para explicar mortalidad de los pacientes con ERC estadio V, ajustado
por edad, sexo y cifras de potasio, encontrando que el modelo explica el 40.4% de la
mortalidad, donde la hiperkalemia grave genera un incremento con un OR 6.20 (IC95%
2.87, 13.39), donde el resto de las variables no son estadisticamente significativas para

explicar la mortalidad (Ver Tabla V).

Tabla V. Motivo de egreso de los pacientes con Enfermedad Renal Crénica estadio V sin

tratamiento sustitutivo en base al grado de hiperkalemia (n=143).

Variable OR 1C95% p Valor
ICC (presente) 0.759 0.207, 2.778 0.677
Cifras de potasio 6.202 2.872,13.395 0.0001
Edad 0.980 0.933, 1.029 0.413
Sexo (1) 2.462 0.578,10.482 0.223

OR= Odds ratio/ razéon de momios, IC95%= intervalo de confianza al 95%, p<0.05. R2 de
Nagelkerke 0.404, Constante -13.65
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XIV.- DISCUSION:

La hiperkalemia es una complicacion comun en pacientes con enfermedad renal crénica
siendo potencialmente mortal en mucho de los casos debido a su repercusion en el tejido
cardiaco y en su sistema de conduccidén cuando no es abordada de manera adecuada en el
servicio de urgencias; no obstante se han descrito multiples etiologias causantes de su
aumento como el consumo de medicamentos como los IECA / ARA 1I asi como pacientes
con insuficiencia cardiaca que consumen de manera regular espironolactona. En la
actualidad existe multiples bibliografias dirigida a su tratamiento en agudo que van desde la
administracion de insulina hasta las nebulizaciones debido a que en estadios graves forma

parte de las causas de parada cardio respiratoria.

Dentro los objetivos estudiados en el presente estudio fue determinar las caracteristicas
sociodemograficas y comorbilidades que propicia el aumenta progresivo de los séricos de
potasio en pacientes con enfermedad renal cronica terminal sin tratamiento de sustitucion
renal con una muestra total de 181 expedientes de los cuales solo 143 cumplieron criterios
de inclusiéon encontrandose la poblacidon masculina con diabetes mellitus tipo II e
hipertension arterial sistémica con mayor predominio lo cuales son consistentes con los
reportes de la literatura de Dingwei Dai et al., en el cual realizaron un estudio retrospectivo
observacional de cohorte publicado en el 2022 con una muestra de 22,154 mil pacientes los
cuales reportan en su mayoria el sexo masculino en un 52% con un promedio de edad de 72
anos determinando la hipertension arterial sistémica dentro las comorbilidades mas

comunes con 83.3% vy la diabetes mellitus tipo II con un 47% respectivamente >’

La edad de los pacientes reportada en el estudio se encuentra entre los 35 y 78 afios con
una media de 66 afios los cuales contaban con comorbidos, cronicos degenerativos y con
niveles de hiperkalemia clasificados en su gravedad. Un estudio de cohorte prospectivo
publicado por Andrew Mclean y cols realizado en el 2022 en la ciudad de Grampian,
Reino Unido con una muestra de 468, 594 pacientes reportaron un peor pronostico en la
salud en los pacientes con comorbilidades que desarrollan hiperkalemia grave a largo plazo
con 20 veces mas probabilidad de exacerbar la funcion renal que por ende repercute en la

mortalidad de los mismos asumiendo un incremento gradual de riesgo por cada 10 aios
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transcurridos asociandose con los datos obtenidos en el presente estudio debido a la

relacion que existe entre la edad y las comorbilidades con el incremento en la mortalidad. **

De acuerdo con los resultados obtenidos en el presente estudio se encontré una mayor
prevalencia de hiperkalemia grave en pacientes con enfermedad renal cronica terminal con
cifras de potasio mayor de 6.5 mmol/l en un 42% seguido de la moderada con un 36%. En
un estudio observacional, transversal publicado por Chadapa Sevamontree y cols
publicado en el 2023 realizado en Tailandia con una muestra de 3299 pacientes reportd una
prevalencia de 4.41% teniendo como corte una cifra de potasio mayor de 5.8 mmol/l no
obstante se realizo dicho estudio en poblacién en la que no se especifica las comorbilidades
metabdlicas y cardiovasculares ni la gravedad ni los pardmetros exactos para su

clasificacion por lo que justifica la diferencia de los datos recabados. *°

En un estudio retrospectivo, observacional publicado por Toby Humphrey y cols
publicado en el 2022 realizado en hospitales de reino unido en el periodo del 2018 — 2020
reportd una prevalencia de hiperkalemia en general de 6.3% clasificandolo de acuerdo a
caracteristicas sociodemograficas teniendo una mayor frecuencia en el sexo masculino con
enfermedad renal terminal del 21.5% y de acuerdo a su severidad teniendo una mayor
prevalencia la hiperkalemia leve de 8.0% seguido de la moderada con 5.9% sin embargo
son inconsistentes con los resultados del presente protocolo debido a las caracteristicas y el
tipo de poblacion que se estd estudiando, tomando en cuenta la discrepancia de los niveles

séricos que definen la severidad. *°

Parte de los objetivos especificos es determinar la asociacion que existe entre los grados de
hiperkalemia con el consumo de farmacos debido a que se encuentra descrito en multiples
bibliografias la asociacion que existen entre cada uno de ellos; parte de la fisiopatologia de
la enfermedad renal cronica es condicionada por alteraciones micro circulatorias causada
por la diabetes y la elevacion persistente de la presion arterial causando dafio directo en la
nefrona culminando en una reduccion progresiva de la tasa de filtrado glomerular. El
presente estudio dio como resultado un aumento hiperkalemia grave en aquellos pacientes
con ingesta de IECA y ARA II reportando una frecuencia del 21.7% encontrando una
asociacion estadisticamente significativa; asi mismo el consumo de espironolactona

reportando una frecuencia del 7.7%. Dentro de la farmacodinamia de los farmacos
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mencionados tienen como efecto secundario la elevacion de los niveles séricos de potasio.
En un estudio prospectivo publicado por César A. Restrepo Valencia y Cols publicado en
el 2023 en el que incluyeron 72 pacientes en la facultad de ciencias médicas en Colombia
se estudi6 el consumo de IECA / ARA Il y su asociacion con la elevacion de los niveles
séricos de potasio reportando una prevalencia del 32% sin embargo debido a que no se
especifican comorbilidades o factores de riesgo asociados los resultados no son consistentes

con los resultados del estudio empleado *!

De acuerdo con Hye - Ran Jun y cols en un estudio retrospectivo observacional publicado
en el 2021 en el que se incluyeron 3101 pacientes realizado en la republica de corea se
analizaron aquellos pacientes hospitalizados con multiples comorbilidades que iniciaron
tratamiento con IECA y ARA II cuantificando los niveles de potasio para determinar la
incidencia de hiperkalemia, encontrando una asociacion significativa entre los grados de
hiperkalemia y el consumo de estos siendo consistentes con los resultados obtenidos, ya
que la relacion que existe entre ellos repercute en la gravedad del cuadro establecido y por
ende en sus complicaciones ** Dado el que los niveles elevados de potasio suelen ser
mortales el identificar la repercusion en el sistema de conduccion del corazdn a través de un
electrocardiograma es de suma importancia al momento del abordaje terapéutico donde el
presente estudio reportd una relacion estadisticamente significativa en relacion con niveles
séricos de potasio considerados como graves y los cambios electrocardiograficos. En un
estudio retrospectivo reportado por McMahon y cols. encontré que el riesgo de mortalidad
a los 30 dias después del inicio de cuidados criticos fue 2,8 y 3,0 veces mayor en pacientes
con valores de potasio entre 6,0 y 6,5 mmol/ L y > 6,5 mmol/L, respectivamente,
comparados con aquellos en el grupo de 4,0 a 4,5 mmol/L los cuales son consistentes con

los resultados obtenidos asociandose a mayor egreso por mortalidad. 4’

Los pacientes con enfermedad renal crénica terminal cursan de manera progresiva con
multiples complicaciones siendo de las mas importantes los desequilibrios electroliticos a
expensas de potasio siendo el electrolito que cominmente se altera debido a la incapacidad
de la nefrona para lograr su excrecion acumulandose en el espacio extracelular. Parte de los
objetivos del protocolo de investigacion fue determinar el indice de mortalidad de los

paciente con hiperkalemia de acuerdo a sus niveles séricos reportando un indice de del
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13.3% cuando es catalogada como grave, 4.6% moderada y 0.7% leve respectivamente; de
acuerdo a un estudio de cohorte retrospectivo publicado en el 2021 por Hajime Nagasu y
cols en Japon en el que se incluyeron 2945 pacientes con potasio sérico mayor a 5 mmol/l
para valorar mortalidad dio como resultado que los pacientes con hiperpotasemia tienen un
aumento de la mortalidad, con un indice de riesgo de 7,6 (intervalo de confianza [IC] del
95%: 7,2-8,0).** En un gran estudio retrospectivo observacional publicado por Allan J.
Collins y cols en 2020, el riesgo previsto de mortalidad fue mayor por cada 0,5 mmol/l de
aumento de potasio sé€rico por encima de 4,5 mmol/l. Sin embargo, la probabilidad de
muerte con niveles séricos de potasio elevados era atin mayor cuando los pacientes tenian
simultaneamente diabetes, insuficiencia cardiaca o ERC. Especificamente, la mortalidad
por todas las causas ajustada para individuos con hiperpotasemia fue 7,6 veces mayor en
aquellos con multiples comorbilidades, los cuales tienen congruencia con los resultados
obtenidos debido a que los pacientes con diabetes mellitus e hipertension aunado a
insuficiencia cardiaca tiene mayor riesgo de mortalidad siendo directamente proporcional a

los niveles séricos de potasio. **
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XV.- CONCLUSIONES:

La hiperkalemia es una complicacion frecuente en la poblacion con enfermedad renal
cronica en estadios avanzados y que no se encuentren bajo un adecuado protocolo
diagnostico y terapéutico. En los multiples estudios analizados se describe la relacion que
existe entre las comorbilidades y la mortalidad siendo un ejemplo importante las
enfermedades cardiovasculares mencionado la hipertension arterial sistémica y la
insuficiencia cardiaca cronica como sus maximos exponentes los cuales son condicionantes
de un aumento imprescindible en la mortalidad de los pacientes coincidiendo con los
resultados obtenidos del presente estudio. Es necesario contar con los insumos pertinentes
para estadificar el grado de severidad de los niveles séricos de potasio debido a que se
encuentran directamente relacionados con el indice de mortalidad y a su vez en las
repercusiones electrocardiograficas dando como resultado el ingreso una sala de
reanimacion en los servicios de urgencias llevando consigo un aumento en los costos y

personal de salud.

De acuerdo al analisis estadistico los pacientes que con enfermedad renal cronica terminal
que no se encuentran bajo tratamiento de sustitucion son mas propensos a desarrollar
hiperkalemia grave independientemente del sexo, edad o comorbilidades los cuales estan
directamente relacionados con el incremento de la mortalidad dando como resultado en el
presente estudio un riesgo de mortalidad de 6.20 veces mayor en relacion a los pacientes
que no desarrollan hiperkalemia concluyendo que es de suma importancia dirigir un
tratamiento rapido y eficaz con nivel de evidencia alto de acuerdo a las guias de practica
clinica actuales ya que de ello dependera el prondstico a corto y largo plazo del paciente asi

como la extension del tiempo para el inicio de terapia de reemplazo renal.

46



XVI.- RECOMENDACIONES:

e Debido a la alta prevalencia de Hiperkalemia grave en pacientes con enfermedad renal
cronica estadio V sin tratamiento de sustitucion renal se deben optimizar las medidas de
deteccion en unidades de primer nivel y en el servicio de Urgencias.

e Toda unidad médica receptora de pacientes que se encuentren en protocolo de
tratamiento de remplazo renal debe contar infraestructura y recurso para toma de
estudios paraclinicos para detectar y estadificar la hiperkalemia.

e Realizar una historia clinica completa en todo paciente nefropata terminal que inicia
protocolo de remplazo renal donde se incluya comorbilidades y consumo de
medicamentos.

e Realizar un abordaje integral en pacientes con enfermedad renal cronica sin TSR en el
que se incluya toma de electrocardiograma con el fin de evaluar las posibles
repercusiones eléctricas del corazon.

e C(Capacitar a personal médico que se encuentran en unidades de primer y segundo nivel
para detectar aquella poblacion de alto riesgo que pueda desarrollar hiperkalemia grave
brindando un tratamiento integral y oportuno.

e Informar a la poblacion con enfermedad renal cronica acerca las complicaciones que
pudieran suscitarse haciendo énfasis en las comorbilidades y en medidas higiénico

dietéticas preventivas para lograr un adecuado control metabdlico.
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ANEXO III.- CARTA DE NO INCONVENIENTE

Morelia, Michoncin 18 - 06- 2024
CARTA DE NO INCOVENIENTE
Dra, Brenda Paullette Morales Hernandez

I'resente:

Por medio de Is presente, me dirjo a usted de la mancra mas atenta, pard
informar que no existe inconveniente para que ¢l €, René Valdovinos Verboonen
con matricula 96170013, pueda Hevar a cabo una recoleccion de datos en fas
diferentes dreas de ARIMAC del HGR No, | en expedientes de pacientes gue
ingresaron al servicio de urgencias con diagndsticos de enfermedad renal eronica
estadio V en tratamiento de sustitucion, renal para realizar ¢l trabajo de
investigacion tulado:

“INDICE DE MORTALIDAD Y PREVALENCIA DE HIPERKALEMIA
GRAVE EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA
ESTADIO V SIN TRATAMIENTO SUSTITUTIVO”

Recuerdo que Ja informacion que usted vaya a utilizar para identificar @ los
pacientes, fafes como nombre, edad. tipo de contratacin, categoria, antigiiedad
laboral, debe  ser conservada de  manera  confidencial v po se debe
olorgar informacion que pudiera revelar su identidad, va que esta siempre debe
permanecer protegida.

Sin mas por ¢l momento. reciba un cordial saludo.

Atfentamente:

Calderan.
.No. 1,

|
Dra. Maria Hzel Olme
Directora del HGI
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INFORMADO

Charo. Nichoacan 18 de Funio 2024,
SOVICHTU D RE PXCEPCHEN DEL CONSENTIMIENT INFORMADCO
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amphics Lo receleccion Je datos sa contenidus 2n los eapedientes clocuoanicos desile & | de

irzpn del 2032 b1 de marze del 2023 cecelectando Jos sigpuientes datos:

s Seww odad, diagaostice contirmade Je enfetmedad renal cromica cstadio Vs
Walartiento de sastitucion renal. resuhados de labuormona del podasio, antecedenes
de dabetes mellas apoe [T Tapedension aierial sistémica. insutivienca cerdhaca.
aleobelisnms, @lagquisnns, fingens que ingiere, sl picsenta rabdonndhisis v motin o

GCLpres.
MANIFIFSTO DE CONFIDENETALIDAD Y PROTECCTON DE PATOS

I'n o i 215 disposiciones Jegales due prieccion de dates pemsanales me comprameto a
iecailae sevo 1 indurmacion Jac sea necesarin pueit v intestigaciim 3 este conterda «n ok
avpedienee chnice v v base ile dates disponible. asi camo pacs cotificarla pars wmnpostkililar
L wdenniivacian deb paceenie, resasntarto. mamengi by conbidenaabidad e estia ¥ oo haeer

il s G ocompalicfa Can Aeraenis RIS LR TR E AN

L sloraeinn revalstda sera ublizadi esvhisnamenie pan Lo realizacion del prstecolu

INDICE DE MORTALINAR Y PREVALENCES DE THPERRKALEMIA GRAVE EN
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PATESTES OO ENFERMEDAD RENAL CRONIEA FSTAINO ¥ NN
FRALAMITS IO SLSTITT TV Fcus o poopesits vs canelus gim su prodie b de esim par

16Tk ey
TaLcide en conocutivats de que o vase de ao War complimenta se procederd a acords [
semeines g procedun de eamdnbuda con o dispuesto en las disposiciones legales en ule ria

e v eR g ion e saiud.

- ATENTAMENTT

L R -

Urra D Breoda Paullete Morales Hemandez

Prof. Tivker de Resideneia en Mediciny Familiar adserita al I EF N 2

Agesar principal e investigador responsahle del abajo e insestigacidn
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ANEXO V
\5)

| MSS HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

No de Folio / afiliacion:

Edad:

Sexo: Masculino Femenino

Cifra de Potasio Sérico:

Hiperkalemia: a) leve b) moderada c¢) grave

Padece de:
¢ Diabetes Mellitus: SI NO
e Hipertension Arterial: SI NO
¢ Insuficiencia Cardiaca SI NO
e Tabaquismo SI NO
e Alcoholismo SI NO
e Rabdomiolisis SI NO

(Cuenta con ingesta de alguno de los siguientes farmacos?

a) ARAII b) [ECA C) Espironolactona

(Presenta cambios electrocardiograficos?

a) Si b) No

(Cual fue el motivo de egreso del paciente?

a) Mejoria b) Fallecimiento c¢) Alta voluntaria
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