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Resumen

Objetivo. El objetivo del trabajo fue determinar la disminucidn de la hiperkale-
mia con la administracién en bolo de solucién polarizante estindar comparado
con la infusidn continua de dextrosa al 10% + 20 UI de Insulina.

Materiales y Métodos. Se realizé un trabajo comparativo incluyendo 50 pa-
cientes con hiperkalemia, del Hospital José Carrasco Arteaga, durante agosto de
2009 a julio de 2010. El grupo 1 (25 pacientes) recibié 50 ml de dextrosa al 50%
en H,0 mds 10 Ul de Insulina cristalina administrados durante 20 minutos y el
grupo 2 (25 pacientes) 1000 ml de dextrosa al 10% en agua mds 20 Ul de Insulina
cristalina y administrados en el curso de 24 horas.

Resultados. Los grupoes fueron comparables en género, edad, presion arterial,
indice de masa corporal, niveles séricos de electrolitos y comorbilidad asociada.

La dosificacion de potasio sérico a las 6, 12, 18 y 24 horas fue similar en ambos
grupos (P > 0,05).

Conclusion. La administracion en bolo de dextrosa mds insulina y la infusion
continua fueron igualmente eficaces en el control de hiperkalemia.

Descriptores DeCS. Hiperkalemia, dextrosa hiperténica, insulina.

Treatment of hyperkalemia, Polarizing solution in vs Bolo. Con-
tinuous Solution

Summary

Objective. The objective was to determine the decrease of hyperkalemia with
bolus adminisiration of standard polarizing solution compared with continuous
infusion of 10% dextrose + 20 IU of insulin.

Materials and method. We conducted a comparative study including 50 pa-
tients with hyperkalemia, Hospital Jose Carrasco Arteaga, in August 2009 to July
2010. The group 1 (25 patients) received 50 ml of 50% dextrose in H20 plus 10
IU of crystalline insalin administered for 20 minutes and Group 2 (25 patients)
1000 ml 10% dextrose in water plus 20 IU of crystalline insulin and administered
over 24 hours.

Results. The groups were comparable in gender, age, blood pressure, body
mass index, serum electrolytes and comorbidity.

The dosage of serum potassium at 6, 12, 18 and 24 hours was similar in both
groups (P> 0.05).

Conclusion. Bolus administration of dextrose plus insulin and continuous in-
Sfusion were equally effective in controlling hyperkalemia.

Key words. Hyperkalemia, hypertonic dextrose, insulin.
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Introduccion

La hiperkalemia, es la causa mas fre-
cuente de arritmias cardiacas, puede
complicar los intentos de resucitacion
y los cuidados postresucitacion. La
sospecha clinica y tratamiento agresivo
pueden evitar el paro cardiaco [1].

Los niveles de potasio sérico osci-
lan entre 3.5 y 5.5 mEqg/L. El nivel del
gradiente de Potasio (K+) a través de
la membrana celular determina la ex-
citabilidad (nervios, musculos y mio-
cardio). Cambios repentinos o signifi-
cantes de la concentracion sérica de K+
puede tener consecuencias fatales [1,2].

En los pacientes ambulatorios, la
incidencia de hiperkalemia, definida
como K+ mayor 5.1 mEg/L, durante el
primer afio de la indicacion de drogas
que actian en el eje Renina-Angioten-
sina-Aldosterona, es aproximadamente
del 11% [1, 2].

En pacientes hospitalizados, esta
complicacion es mas frecuente y pue-
de ocurrir hasta en un 38% [3,4]. Los
pacientes con mayor riesgo de presentar
esta complicacion son los sujetos mayo-
res de 70 afios, diabéticos y en aquellos
que existe de base un compromiso de
la funcion renal con una filtracion glo-
merular menor de 30 ml/min; en los dia-
béticos, este umbral puede ser mas alto.
En pacientes sin factores de riesgo la
hiperkalemia, es poco frecuente [3, 4].
Entre las causas mas frecuentes de hi-
perkalemia, estdn los pacientes con
falla renal ya sea aguda o cronica; en
especial cuando la filtracion glomerular
disminuye por debajo de 10-15 ml/min,
cuando hay presencia de trastornos me-
tabélicos de nefropatia diabética, insu-
ficiencia cardiaca congestiva y cuando
hay interaccion de drogas que aumentan
excesivamente con el nimero de medi-
camentos utilizados, los pacientes (que
reciban 2 medicamentos) tienen un ries-
go de interaccién de aproximadamente
el 15%; para los que reciben 5 medi-
camentos, ¢l riesgo es del 40% y con 7
medicamentos, el 80% [5, 6]. El adulto
mayor expuesto a, un alto riesgo, repre-
senta el grupo etario de mayor consumo
de medicamentos con promedio de 2 a
5 al dia. De las combinaciones de me-
dicamentos que alteran la excrecion de
potasio, se destacan AINES, heparina,
ketoconazol, trimetropin, ciclosporina
entre otros [7, 8].
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Tabla 1

Comparabilidad de los grupos

Grupo 1 Grupo 2
VARIABLES Bolo Infusion Valor P
(n=25) (n=25)
Edad (afos) 6614 66+ 10 0.900
Género femenino 14 (56%) 11 (44%) 0.570
Tensidn arterial sistélica (mm/Hg) 129 +35 135431 0.522
Tension arterial diastolica (mm/Hg) 69 +15 T4+ 18 0.317
Presion arterial media (mm/Hg) 89 =21 94 +£20 0.382
indice de masa corporal 234428 23.2+3.7 0.827
Hipertension arterial 8 (36.40%) 4 (18.20%) 0.328
Mixto (HTA+DM*) 8 (36.40%) 14 (63.60%) 0.328
Insuficiencia cardiaca congestiva 4 (18.20%) 3 (13.60%) 0.328
Diabetes mellitus 2 (9.10%) 1 (4.50%) 0.328
Niusea al ingreso 18 (72%) 14 (56%) 0.239
Vértigo al ingreso 13 (52%) 16 (64%6) 0.390
Calambres al ingreso 9 (36%) 9 (36%) 1.000
Parestesia al ingreso 10 (40%) 11 (44%) 0.774
Potasio sérico al ingreso 7.05 £+ 0.62 6.88+0.35 0.220

Para evitar la hiperkalemia en pa-
cientes que reciben drogas con cfecto
en el eje RAA (ECA y Ahorradores de
potasio), particularmente en aquellos
de alto riesgo, se ha sugerido iniciar los
medicamentos con la dosis recomenda-
da e incrementarla en forma gradual,
medir el potasio una vez a la semana
después de iniciada la terapia y luego
aumentan la dosis al momento de su
asociacion con otro farmaco que retiene
potasio.

Controlar periodicamente la creati-
nina y el potasio cuando se aumentan
los diuréticos o existen pérdidas como
vOomitos, diarrea etc. Si existe un au-
mento de potasio a niveles mayor 5.5
mEgq/L es necesario suspender los me-
dicamentos [9, 10].

La hiperkalemia aumenta los ingre-
sos hospitalarios, como se ha demos-
trado en EE.UU en el estudio RALES
(Randomized Aldactone Evaluation
Study) [10] donde se concluyd que la
tasa de hospitalizacion por hiperkale-
mia aumento de 2.4 por 1000 a 11.0 por
1000 (p <0.001) con mortalidad asocia-
da, aumento de 0.3 por 1000 a 2.0 por
1000 (p menor 0.001). En comparacion
con el nimero esperado de eventos,
se produjeron 500 casos adicionales
de hospitalizaciones por hiperkalemia
(intervalo de confianza del 95%) y 73
muertes adicionales (IC 95%).

No hubo disminucion significati-
va en la tasa de reinternacion y muerte

por cualquier causa, observandose un
aumento en la morbimortalidad por hi-
perkalemia severa [11, 16].

En el Ecuador, el problema radica
en nuestras condiciones peculiares de
salud; no se dispone de los insumos
necesarios para preparar una solucién
polarizante estandar por lo que se tiene
que adaptar a los insumos disponibles.
La hipotesis del presente trabajo fue que
la solucion de dextrosa en agua con in-
sulina tiene igual efectividad que la so-
lucion polarizante estandar en bolo.

Materiales y método

Poblacion de Estudio

Pacientes mayores de 18 afios con diag-
nostico de hiperkalemia (6.5 mEq/l-8.5
mEq/l) atendidos en el Servicio de
Medicina Interna del Hospital Jose¢
Carrasco Arteaga durante agosto/2009
julio/2010. Los criterios de exclusion
fueron pacientes que no firmaron el
consentimiento informado, enferme-
dades terminales (céncer), pacientes
psiquidtricos, con tratamiento de hemo-
dialisis o dialisis peritoneal en el dltimo
mes. En forma aleatorizada se dividie-
ron en 2 grupos:

Grupo 1: (n = 25) Se administro en
bolo 50 ml de dextrosa al 50% + 10 Ul
de insulina cristalina.

Grupo 2: (n = 25) Se administrd en
infusion continua dextrosa al 10% + 20
UI de Insulina cristalina.
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Tabla 2
Diagnosticos asociados en los grupos estudiados

Grupo 1 Grupo 2
VARIABLES BOLO INFUSION Valor P
(n=25) (n=25)
Hipertension arterial 8 (36.40%) 4 (18.20%) 0.328
Mixto (HTA + DM) 8 (36.40%) 14 (63.60%) 0.328
Insuficiencia cardiaca congestiva 4 (18.20%) 3 (13.60%) 0.328
Diabetes mellitus 2 (9.10%) 1(4.50%) 0.328

Variables del estudio

Edad, género, natusea, vértigo, calam-
bres, parestesia, frecuencia cardiaca,
presion arterial, estado nutricional,
glucosa, sodio, creatinina sérica, pota-
si0 sérico, cloro sérico, enfermedades
concomitantes. Las mediciones séricas
y los sintomas se midieron a las 0, 6, 12,
18 y 24 horas. El estudio fue aprobado
por la Direccién Técnica de Docencia
del HICA, se requirio de la firma del
consentimiento por cada paciente.

Analisis Estadistico

Debido a que las variables numéricas
en escala tuvieron una distribucién
paramétrica se utilizé promedios para
comparar los 2 grupos, los datos se
presentan como promedio y desviacion
estandar, el método de comparacion fue
la t de Student. Cuando se compararon
variables numéricas nominales se utili-
76 chi cuadrado para comparacién de
porcentajes. Niveles de significacion se
consideraron cuando el valor P < 0.05.
Se utilizé SPSS vers 19.0 para Win-
dows para el andlisis de los datos.

Resultados

En la tabla 1 se presenta la descripcion
general de los pacientes. No existieron
diferencias en género, edad, presion ar-
terial, indice de masa corporal y niveles
séricos de electrolitos.

El diagndstico asociado de las pato-
logias se detalla en la tabla 2. No exis-
tieron diferencias estadisticas entre los
dos grupos.

La determinaciéon de sintomas en
cada etapa del tratamiento se detalla en
la tabla 3. Exite menor nausea y vértigo
en el grupo 2 a las 18 horas. Las me-
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diciones del cloro, glucosa y sodio no
variaron y fueron realizadas al ingreso
y posteriormente a la intervencion far-
macologica, a las 6, 12, 18 y 24 horas.
No existe diferencia significativa de los
valores séricos de referencia en el grupo
1 v 2 (P> 0.05). Datos no mostrados.
La Creatinina sérica en el grupo 1 fue
de 5.3+ 3.1 mg/dL, en el grupo 2 fue de
6.3 +3.3 mg/dL (P =0.287).

Las mediciones de los niveles séri-
cos de potasio luego de la intervencion
farmacologica alas 6, 12,18 v 24 horas,
no varid, con una P> 0.05. Tabla 4.

Discusion

En la presente investigacion los grupos
de estudio fueron similares (sexo, edad,
tension arterial sistolica, tension arte-
rial diastdlica, presién arterial media y
estado nutricional), lo que hace que los
grupos sean idénticos en el momento de
iniciar el estudio. Ademas, los diagnos-
ticos con que ingresaron los pacientes:
IRC, hipertension arterial, diabetes me-
litus e insuficiencia cardiaca congesti-
va son iguales en ambos grupos.

En la tabla 2 se muestran los diag-
nosticos en los pacientes, estos diagnds-
ticos son no excluyentes, debido a que
algunos tenian mas de dos patologias
como insuficiencia renal secundaria a
hipertension arterial o diabetes mellitus
o denominada mixta.

La insuficiencia renal cronica, hi-
pertension arterial y la diabetes melli-
tus son las enfermedades que mas se
relacionan con el padecimiento de hi-
perkalemia. Como se observar en la ta-
bla 2, el porcentaje explicado por estas
patologias es frecuente, lo que concluye
que la evolucion de estas enfermedades
incluye el riesgo de presentar hospitali-
zacion por hiperkalemia.

Tabla 3
Frecuencias de Sintomas asociados al tratamiento en los grupos estudiados

Grupo 1 Grupo 2
VARIABLES Bolo Infusion Valor P
(n = 25) (n=25)
Nausea a las 6 horas 11 (44%) 8 (32%) 0.380
Niiusea a las 12 horas 6 (24%) 2 (8%) 0.123
Niusea a las 18 horas 4 (16%) 0 (0%) 0.037%
Niusea a Ias 24 horas 3 (12%) 1 (4%) 0.297
Vértigo a las 6 horas 6 (24%) 8 (32%) 0.529
Vértigo a las 12 horas 6 (24%) 5(20%) 0.733
Vértigo a las 18 horas 4 (16%) 0 (0%) 0.037*
Vértigo a las 24 horas 3 (12%) 1 (4%) 0.297
Calambres a las 6 horas 3 (12%) 5(20%) 0.440
Calambres a las 12 horas 4 (16%) 2 (8%) 0.384
Calambres a las 18 horas 2 (8%) 0 (0%) 0.149
Calambres a las 24 horas 2 (8%) 0 (0%) 0.149
Parestesia a las 6 horas 3 (12%) 5(20%) 0.440
Parestesia a las 12 horas 1 (4%) 2 (8%) 0.552
Parestesia a las 18 horas 1 (4%) 0 (0%) 0.312
Parestesia a las 24 horas 1 (4%) 0 (0%) 0.312
Frecuencia cardiaca a las 6 horas 5 (20%) 2 (8%) 0.221
Frecuencia cardiaca a las 12 horas 2 (8%) 1 (4%) 0.552
Frecuencia cardiaca a las 18 horas 2 (8%) 1(8%) 0.552
Frecuencia cardiaca a las 24 horas 2 (8%) 0 (0%) 0.149
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Tabla 4
Potasio sérico en los grupos de estudio

Grupo 1 Grupo 2
VARIABLES BOLO INFUSION Valor P
(n=25) (n=25)
K + 6 horas 6.30+0.77 6.10 £ 0.50 0.270
K + 12 horas 6.02 = 0.90 5.71+0.42 0.130
K + 18 horas 574 +1.09 543+ 049 0.200
K + 24 horas 5.50 + 1.07 5.23+0.57 0.270

Los sintomas, al inicio del estudio,
tuvieron similares porcentajes de sinto-
matologia como ndusea, vértigo, calam-
bres y parestesia.

Del mismo modo, la frecuencia car-
diaca fue igual en ambos grupos. Por lo
antes mencionado, se puede concluir
que las variables medidas en ambos
grupos fueron iguales.

Adicionalmente, en la tabla 3, el
porcentaje de los sintomas (ndusea y
vértigo a las 18 horas) fueron significa-
tivamente menores en el grupo control
y, en horas posteriores a la intervencion
farmacoldgica, no existe diferencias en-
tre los sintomas.

En todos estos pacientes se docu-
mentd Insuficiencia renal. En el cuadro
4, se observa que los niveles séricos de
cloro, sodio y glucosa fueron iguales en
el grupo experimental como en el gru-
po control: en el grupo experimental
hay un promedio de creatinina de 5.3 +
3.1 mg/dl y en el grupo control, de 6.3
+ 3.3 mg/dl, con una p no significativa
(p>=0.05), concepto que va de acuerdo
con la fisiopatologia de la Insuficiencia
renal que se acompaiia de hiperkalemia.

Al iniciar el tratamiento en cada
grupo se observa hiperkalemia. En el
grupo experimental, la diferencia entre
el potasio sérico vy el potasio tomado
a las 6 horas es de 0.75 mEqg/L y en el
grupo control es de 0.78 mEq/L (cuadro
5, valor p = 0.22). La diferencia entre el
potasio tomado a las 6 horas con respec-
to al potasio, a las 12 horas, en el grupo
experimental, es de 0.28 mEq/L mien-
tras que en el grupo control es de 0.39
mEq/L (p = 0.20).

La diferencia entre el potasio de 12
a 18 horas fue en el grupo experimental
de 0.28 mEqg/L y en el grupo control, de
0.28 mEqg/L (p = 0.20). La diferencia
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entre el potasio sérico de 18 a 24 horas
fue de 0.24 mEg/L en el grupo experi-
mental versus 0.20 mEg/L en el grupo
control (p=0.27).

Con estos datos se puede aseverar
que la maxima efectividad para la dis-
minucién sérica del potasio se da en
las primeras 6 horas, manteniendo una
disminucion progresiva y constante en
cada grupo estudiado.

Como se puede observar en el cua-
dro 3, los pacientes del grupo propuesto
por esta investigacion disminuyeron el
potasio sérico en forma igual al del gru-
po control.

En este contexto, no existen datos
previos publicados de la efectividad de
la forma de tratamiento en bolos y en
infusién continua ni tampoco se han re-
portado los fracasos terapéuticos por lo
que estos resultados son relevantes.

Estos datos corroboran el plantea-
miento de la comunidad cientifica en el
sentido de que no hay razdn para que no
funcione este tratamiento con esta for-
ma de administracién. Debilidades del
estudio podrian constituirse el nimero
de pacientes incluidos en la muestra,
Proximas investigaciones deberan abor-
dar los temas de niveles de insulina y
mediciones de pH sanguineo con el fin
de estudiar la interaccion de alcalosis
metabdlica y paso de potasio dentro de
la célula.

Bl presente trabajo demuestra que
solucion en bolo que consiste en dex-
trosa al 50% 50 ml + 10 unidades de
Insulina cristalina transfundida en 30
minutos tiene igual efectividad que la
infusion continua de la solucion polari-
zante que consiste en dextrosa en agua
al 10% 1000 ml + 20 unidades de Insu-
lina cristalina transfundida en 24 horas,
para el tratamiento de la hiperkalemia.

"No se ha encontrado bibliografia
especifica sobre el tratamiento de la hi-
perkalemia con las dos modalidades de
soluciones polarizantes, excepto el de
Sodi v Pallarés realizado en pacientes
con infarto agudo de miocardio, descri-
to anteriormente.

Finalmente, podriamos decir que la
hiperkalemia estd muy relacionada con
diabetes mellitus, hipertension arterial e
insuficiencia renal.

Conclusion

El tratamiento de la hiperkalemia con
infusién continua de dextrosa al 10%
+ 20 unidades de Insulina cristalina tie-
ne igual efectividad que la solucidon en
bolo de dextrosa al 50% + 10 unidades
de insulina cristalina para tratamiento
de hiperkalemia.
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