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Caso clinico

Hipercalemia aguda y hipertension en paciente de 47 afios: reporte de caso
Acute Hyperkalemia and Hypertension in a 47-Year-Old Patient: Case Report
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RESUMEN

El caso clinico de un hombre de 47 aiios residente en Abelardo Luz, Santa Catarina, Brasil, presenta un cuadro de hipercalemia
aguda y hipertension. Inicialmente evaluado en la unidad de salud local por sintomas de astenia, cefalea y palpitaciones iniciados a
los 45 afios, se le realizaron examenes que revelaron ondas T picudas en el electrocardiograma, indicativas de hipercalemia, junto
con elevacion de creatinina y proteinuria en pruebas de laboratorio. El paciente fue referido al Hospital Rogacionista Evangelico
para tratamiento. Se inici6 la administracion de insulina intravenosa y glucosa al 50% para corregir la hipercalemia, junto con
recomendaciones de reposo y dieta hipocalmica. Sin embargo, debido a la decision de la familia de trasladar al paciente a otro
hospital, no se pudo completar el abordaje farmacologico especifico. El diagnostico principal se centra en la hipercalemia aguda,
con implicaciones renales evidentes por la elevacion de creatinina y presencia de proteinuria. La hipercalemia puede explicar
los sintomas iniciales reportados por el paciente. Es esencial seguir un tratamiento integral que incluya correccion aguda de la
hipercalemia, control de la presion arterial y evaluacion continua de la funcion renal.
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ABSTRACT

The clinical case of a 47-year-old man residing in Abelardo Luz, Santa Catarina, Brazil, presents a picture of acute hyperkalemia
and hypertension. Initially evaluated at the local health unit for symptoms of asthenia, headache, and palpitations starting at the
age of 45, tests revealed peaked T waves on electrocardiogram, indicative of hyperkalemia, along with elevated creatinine and
proteinuria on laboratory tests. The patient was referred to the Rogationist Evangelical Hospital for treatment. Intravenous insulin
and 50% glucose administration were initiated to correct hyperkalemia, along with recommendations for rest and a hypokalemic
diet. However, due to the family’s decision to transfer the patient to another hospital, specific pharmacological management could
not be completed. The primary diagnosis focuses on acute hyperkalemia, with evident renal implications due to elevated creatinine
and presence of proteinuria. Hyperkalemia may explain the initial symptoms reported by the patient. It is essential to follow a
comprehensive treatment plan that includes acute correction of hyperkalemia, blood pressure control, and continuous evaluation of
renal function.
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INTRODUCCION

La Insuficiencia renal Crénica (IRC) consiste en lesion renal y
pérdida progresiva yirreversible de nefronas, a la hipertension
en los capilares glomerulares y a la hiperfiltracion glomerular.
Las principales causas de LRC en el mundo es la diabetes y la
hipertension arterial sistémica, el prondstico sigue siendo malo
y los costes del tratamiento de la enfermedad son muy elevados.
Independientemente de la etiologia de la enfermedad de base,

los principales resultados en los pacientes con IRC son sus
complicaciones (anemia, acidosis metaboélica, desnutricion y
alteracion del metabolismo del calcio y fésforo), derivadas de
la pérdida funcional renal, la muerte (principalmente por causas
cardiovasculares) y la pérdida de la funcion renal. Estudios
recientes indican que estos resultados indeseables pueden
prevenirse o retrasarse si la ERC se diagnostica tempranamente
y se implementan medidas nefroprotectoras y cardioprotectoras
lo mas rapido posible.
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CASO CLINICO

W.M.P, 47 anos, hombre, mecanico, raza blanca, reside en la
ciudad de Abelardo Luz, Santa Catarina, Brasil, acude en el
Hospital Rogacionista Evangelico, reenviado de la unidad
de salud, en la misma ciudad en que vive para tratamiento de
correccion de hipercalemia e hipertension. Paciente presentd
pruebas de laboratorio e imagenes anteriores y relatdé que a los
45 afios inici6 con sintomas relacionados con astenia, cefalea, y
palpitaciones. En un primer momento, se le realizaron examenes
laboratoriales, electrocardiogramas, hemograma y analisis de
orina. Después del analisis, se obtuvo un diagnostico de ondas
T picudas, caracterizado por la hipercalemia, creatinina elevada,
proteinuria, el paciente fue internado para seguimiento clinico
con insulina, glucosa 50% y recomendaciones de reposo y dieta
hipocalemica.

Diagnoéstico

El paciente presenta un cuadro de hipercalemia aguda,
asociado con compromiso renal evidenciado por la elevacion
de la creatinina y la presencia de proteinuria. La hipercalemia
puede explicar los sintomas de astenia, cefalea y palpitaciones
reportados por el paciente.

Administracion inicial de insulina intravenosa para facilitar la
entrada de potasio a las células.

Debido a que la familia opto por un cambio de hospital no se
pudo realizar el abordaje farmacologico especifico para el
paciente.

Etiologia

Varias afecciones representan un riesgo para el desarrollo
de la enfermedad renal crénica (ERC) como la diabetes,
la hipertension, la glomerulonefritis, el uso de farmacos
nefrotoxicos, la nefrolitiasis hipertrofia prostatica benigna,
estenosis de la arteria renal, sindrome hepatorrenal, sindromes
genéticos, entre otros.

Existen factores de riesgo de inicio y factores de riesgo de
progresion de ERC. Factores caracteristicos iniciadores son:
edad >60 anos, HTA, diabetes, enfermedad cardiovascular o
antecedentes familiares de enfermedad renal.

La incidencia y la progresion de la lesion renal varian
sustancialmente entre los individuos con riesgo de enfermedad
renal. Por ejemplo, el 8% de los nuevos pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 ya presentan proteinuria en el momento del
diagnostico (1). Entre los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
que inicialmente no presentan proteinuria, el riesgo de nefropatia
diabética a los 20 afios es del 41% (1). Tras la aparicion de
proteinuria, el riesgo de enfermedad renal cronica progresiva a
los 10 anos es del 11% (2). Asi pues, aproximadamente la mitad
de los diabéticos de tipo 2 desarrollaran nefropatia y el 10% de
ellos experimentaran una pérdida progresiva de la funcion renal.
También se ha descrito un riesgo variable de deterioro de la
funcion renal entre los sujetos hipertensos. Al inicio del estudio,
el 5,9% de los participantes en el ensayo Hypertension Detection
and Follow-up Program tenian una creatinina sérica de 1,5 mg/dl
o superior, y el 2,3% de los 8.683 participantes con mediciones
seriadas de creatinina sérica durante 5 afios experimentaron una
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pérdida clinicamente significativa de la funcion renal (3-4).

Las situaciones y afecciones clinicas que pueden provocar
acidosis o pérdida de la funcién renal pueden provocar
cambios rapidos en los niveles de potasio. Las mas frecuentes
son la insuficiencia renal cronica en estadios 3 a 5, la dialisis,
la insuficiencia renal aguda, la insuficiencia suprarrenal, la
hiperplasia suprarrenal congénita perdedora de sal, el dafo tisular
por rabdomidlisis, las quemaduras o traumatismos extensos, el
sindrome de lisis tumoral, los estados hiperosmolares (como la
cetoacidosis diabética) y la intoxicacion digitalica.

Ademas de las situaciones anteriores, puede ser necesario
derivar a los pacientes con hiperpotasemia aguda a un servicio
de urgencias si es imposible realizar un electrocardiograma
en atencion primaria con caracter de urgencia. Se recomienda
realizar un electrocardiograma a los pacientes con potasio
superior o igual a 6,0 mEq/L.

Los cambios electrocardiograficos pueden correlacionarse con
los niveles de potasio:

-5,5a6,5 mEq/L: ondas T altas y apiculadas;

- 6,5a 7,5 mEq/L: desaparicion de las ondas P;

- 7,0 a 8,0 mEq/L: ensanchamiento del complejo QRS;

- por encima de 8,0 mEq/L: arritmias ventriculares, asistolia.
Manifestaciones

Ladisminucion gradual de la funcion en pacientes con enfermedad
renal cronica es inicialmente asintomatica. Sin embargo, pueden
observarse diferentes signos y sintomas con la insuficiencia renal
avanzada, entre ellos incluyendo hipervolemia, hiperpotasemia,
acidosis metabdlica, hipertension, anemia y enfermedad mineral
6sea y enfermedad mineral osea.

El desarrollo de una insuficiencia renal terminal (IRC clase V)
da lugar a una constelacion de signos y sintomas conocida como
uremia. La progresion rapida de la enfermedad renal se define
como disminucion sostenida del FG > 5ml/min/1,73m2/ano.

En los pacientes en estadio 4 y 5 pueden observarse algunos
hallazgos clinicos y de laboratorio dependiendo del sistema
afectado:

Neuroldgicos: letargia, somnolencia, temblores, irritabilidad,
hipo, calambres, debilidad muscular y déficit cognitivo.

Gastrointestinal: ~ anorexia, nauseas, voOmitos, gastritis,
hemorragia, diarrea y aliento urémico.
Cardiovascular o pulmonar: hipertension resistente al

tratamiento, disnea, tos, arritmia y edema.

Metabolicas y endocrinologicas: Pérdida de peso, acidosis
metabolica, hiperuricemia
libido,

hiperpotasemia, disminuciéon de la

impotencia.

galactorrea,
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Hematoldgicos: anemia y hemorragias.
Urinarios: nicturia y oliguria.

Uremia durante varios meses y riflones pequeiios, observados
en las radiografias, asi como anemia, hiperfosfatemia e
hipocalcemia. Trastornos cardiovasculares como hiperlipidemia
y aterosclerosis, hipertension y pericarditis, asi como trastornos
hematolégicos como anemia por deficiencia de eritropoyetina
y hierro, disfuncion leucocitaria y didtesis hemorragica por
anomalias plaquetarias.

Las infecciones graves son frecuentes en los urémicos debido
a una inmunidad humoral y celular deficiente y a sintomas
gastrointestinales. La tolerancia a la glucosa se reduce debido
al aumento de la resistencia periférica a la insulina. La
hiperuricemia es comun y el prurito generalizado es un sintoma
frecuente, aunque se desconoce el factor responsable de su
manifestacion (3-4).

Los pacientes con IRC presentan un perfil lipidico tipicamente
trombogénico, con aumento de los niveles de triglicéridos y
reduccion del HDL (5).

Epidemiologia e prevalencia

Seglin pesquisas realizadas em pacientes con ERC, se puede
afirmar que la prevalencia dentro de la poblacion adulta varia
entre 10 e 13%, un total de 4,5 millones de personas con la
enfermedad, esto en paises desarrollados. En el Brasil se
estima uno total de 59.153 pacientes en programa dialitico en
una pesquisa realizada en 2004, datos muestran que hay un
crecimiento alrededor de 8% al afio de pacientes con ERC,
siendo asi uno problema medico e de salud publica.

Las principales causas de ERC en el mundo es la diabetes y la
hipertension arterial sistémica, en EEUA la principal causa es
la diabetes seguido de hipertension arterial sistémica e en tercer
lugar las glomerulopatias, en Brasil la hipertension arterial es la
principal causa.

Mucho se tiene discutido sobre los pacientes que se internan por
ERC por los estudios que se realizaron en 2017, muestra que,
aproximadamente 100 mil pacientes recibian terapia dialitica en
el Brasil, esto destaca la internacion Hospitalar, que llega hasta
4,6% por mes, y una tasa de 17% de mortalidad al afio. En este
mismo estudio expone que el sexo prevalente es el masculino, la
raza caucasiana es la que predomina.

El sufrimiento del paciente y los costos financieros pueden
disminuir con la deteccion y conducta terapéutica previa de la
enfermedad, y los pacientes que poseen disfuncion renal casi
siempre desarrollan una lesion renal progresiva, tal cual que, en
la mayoria de las veces en el transcurso inicial de la enfermedad
es insidiosa y asintomatica, lo que dificulta el diagnostico en el
comienzo de la disfuncion renal.

Siendo asi, es de suma importancia que el médico concientice
a estos pacientes, a través de los cuidados primarios, reconocer
y diagnosticar los factores de riesgo, principalmente la
hipertension arterial e la diabetes, para que asi pueda encaminar
el paciente para el especialista para la prevencion o retardo de la
ERC, previniendo sus complicaciones (6).
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Diagnoéstico

Ante uno paciente con ERC se debe solicitar los electrolitos,
nitrégeno ureico en sangre, creatinina, fosfato, calcio, hemograma
completo, analisis de orina, proteinuria cuantitativa (recoleccion
de proteinas en la orina de 24 horas o indice proteina: creatinina
en orina), ecografia, y a veces, biopsia renal.

En principio se debe sospechar de ERC cuando el paciente
presenta la creatinina sérica elevada, y a partir de este dato se
debe diferenciar si es aguda o cronica.

La creatinina de nuestro paciente es de 3,55 mg/dl, el nitrégeno
ureico de 168,00 mg/dl. El andlisis de la orina evidencia
hematuria e proteinuria. El hemograma muestra anemia.
La paratrohormona aumentado e hipocalcemia muestra el
metabolismo 6seo. La ecografia puede revelar rifiones pequefios.

El estadio sirve para cuantificar su gravedad, se puede utilizar la
formula de CKD-EPI Creatinine Equation:

Etapa 1: TFG normal (> 90 mL/min/1,73 m?), mas albuminuria
persistente o enfermedad renal conocida estructural o hereditaria

Etapa 2: TFG de 60 a 89 mL/min/1,73 m?
Etapa 3: TFG de 45 a 59 mL/min/1,73 m?
Etapa 3b: 30 a 44 mL/min/1,73 m?

Etapa 4: TFG de 15 a 29 mL/min/1,73 m?
Etapa 5: TFG < 15 mL/min/1,73 m?

El control de los niveles de aziicar (glucosa) en sangre, asi
como de la presion arterial alta en personas con diabetes,
ralentiza sustancialmente el deterioro de la funcion renal. Los
medicamentos llamados inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina (ECA) y bloqueadores de los receptores
de angiotensina II (BRA), que ayudan a reducir la presion
arterial, pueden retardar el ritmo de deterioro de la funcion
renal en algunas personas con enfermedad renal cronica. Los
medicamentos llamados inhibidores del cotransportador de
sodio-glucosa-2 (SGLT2) también pueden retardar el deterioro
de la funcion renal, pero deben evitarse en personas con diabetes
mellitus tipo 1.

Los médicos evitan recetar medicamentos que se excretan por
los riflones o los recetan en dosis mas pequenas. Es necesario
evitar muchos otros medicamentos. Por ejemplo, puede ser
necesario dejar de usar inhibidores de la ECA, BRA y ciertos
diuréticos (como espironolactona, amilorida y triamtereno) en
personas con enfermedad renal cronica grave y niveles altos de
potasio porque estos medicamentos pueden aumentar los niveles
de potasio.

Se eliminan o alivian las obstrucciones en el tracto urinario. Las
infecciones bacterianas se tratan con antibioticos.

Tratamiento de la lesion renal cronica

El control de los niveles de aziicar (glucosa) en sangre, asi
como de la presion arterial alta en personas con diabetes,
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ralentiza sustancialmente el deterioro de la funcion renal. Los
medicamentos 1lamados inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina (ECA) y bloqueadores de los receptores
de angiotensina II (BRA), que ayudan a reducir la presion
arterial, pueden retardar el ritmo de deterioro de la funcion
renal en algunas personas con enfermedad renal crénica. Los
medicamentos llamados inhibidores del cotransportador de
sodio-glucosa-2 (SGLT2) también pueden retardar el deterioro
de la funcion renal, pero deben evitarse en personas con diabetes
mellitus tipo 1.

Los médicos evitan recetar medicamentos que se excretan por
los rifiones o los recetan en dosis mas pequenas. Es necesario
evitar muchos otros medicamentos. Por ejemplo, puede ser
necesario dejar de usar inhibidores de la ECA, BRA y ciertos
diuréticos (como espironolactona, amilorida y triamtereno) en
personas con enfermedad renal cronica grave y niveles altos de
potasio porque estos medicamentos pueden aumentar los niveles
de potasio. Se eliminan o alivian las obstrucciones en el tracto
urinario. Las infecciones bacterianas se tratan con antibioticos.
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