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Tratamiento de la hiperpotasemia severa
en pediatria, a propoésito de un caso
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RESUMEN
A proposito un caso de hiperpotasemia severa en un paciente
con insuficiencia renal crénica ingresado en nuestra unidad de

cuidados intensivos pediatricos, en el presente articulo, revisa-
mos las causas y el tratamiento de la hiperpotasemia severa
en pacientes pediatricos en el medio hospitalario.
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Treatment of severe hyperkalemia in pediatrics, a case report

SUMMARY
Severe hyperkalemia is an electrolyte al-
teration that may result in life-threatening

consequences. In this case report, we re-
view the causes and treatment of severe
hyperkalemia in paediatric patients and

describe the case of a patient with end-
stage renal disease, suffering from this
electrolyte alteration after major surgery.
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HIPERPOTASEMIA EN POBLACION PEDIATRICA

El potasio es un electrolito catiénico fundamental para el
funcionamiento del organismo. La concentracion sérica de
este electrolito se mantiene habitualmente entre 3,5y 5
mea/L, encontrandose en su mayoria en el interior de las
células. Tan sélo un minoritario 2% del potasio total circula
de forma extracelular.

La hiperpotasemia es una alteracion electrolitica rela-
tivamente frecuente, los pacientes con niveles en torno a
5,5 - 6 meg/l suelen presentarse de forma asintomatica, sin
embargo, niveles superiores a 6 meg/L son habitualmente
correlacionados con sintomas que pueden llegar a amena-
zar la vida.

Las causas de hiperpotasemia pueden deberse a diversas
circunstancias como: el aumento de los aportes, el trasvase
de potasio desde el compartimiento intracelular al extrace-
lular y/o una disminucién de la eliminacién, principalmente
excrecion renal'-2.

Aumento de los aportes: el aumento patolégico de los
niveles de potasio por un aumento de los aportes orales son
infrecuentes en pacientes con funcion renal normal, sin em-
bargo, el aporte intravenoso de grandes cantidades de este
electrolito es una causa habitual de hiperpotasemia en el
medio hospitalario®.

Trasvase desde el compartimento intracelular: la destruc-
cién masiva de células puede causar la liberacion de sustancias
como lactato deshidrogenasa, potasio, aspartato-aminotrans-
ferasa, fosfatasa acida. Asimismo, la acidosis y el aumento de
la osmolaridad plasmética derivada del aumento de las con-
centraciones de glucosa y sodio pueden provocar una salida
de potasio desde el medio intracelular.

Disminucion de la eliminacién: la insuficiencia renal,
tanto crénica como aguda son causas relativamente fre-
cuentes de hiperpotasemia. Generalmente, no se producen
alteraciones en las concentraciones plasmaticas hasta que
la afectacién funcional del rindn es elevada.

La hiperpotasemia grave, se caracteriza por la alteracion
de la capacidad contractil del tejido muscular debido a la dis-
minucion del potencial de membrana de los miocitos®. Estas
alteraciones llevan a la aparicion de cambios patolégicos en
la contraccion del tejido miocérdico, cursando con alteracio-
nes en el electrocardiograma y taquicardia. A nivel de tejido
muscular esquelético puede causar debilidad muscular y pa-
ralisis. La hiperpotasemia grave es una alteracion electrolitica
grave que puede causar la muerte por asistolia®”.

A continuacion, se describe el caso de un paciente pe-
didtrico diagnosticado de hiperpotasemia severa y su ma-
nejo en una unidad de cuidados intensivos pediatrico.
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DESCRIPCION DEL CASO

Varon de 14 afos con antecedentes de cifoscoliosis neuro-
muscular y glomeruloesclerosis focal y segmentaria que es
diagnosticado a los 11 afios mediante biopsia, la cual de-
muestra una marcada esclerosis global y nefropatia inters-
ticial, su enfermedad renal progresa hasta la actualidad
encontrandose en enfermedad renal cronica estadio V.

El paciente ingresa en nuestro centro hospitalario para la
colocacion de un halo de traccion para la correccion de la ci-
foescoliosis. El paciente es intervenido sin complicaciones,
precisando la administracion de varias unidades de hematies
por las pérdidas de sangre durante la intervencién, ingresa
en la unidad de cuidados intensivos pediatricos para una vi-
gilancia estrecha. Se solicita en ese momento una analitica
urgente, en la que detectan alteraciones electroliticas severas,
destacando niveles de potasio plasmatico de 6,2 meg/L, los
niveles plasmaticos elevados se consideran una consecuencia
de la intervencién quirdrgica y la administracién de hematies,
agravada por la insuficiencia renal crénica que presenta. Ante
el riesgo de empeoramiento clinico, se decide iniciar inme-
diatamente el tratamiento.

OPCIONES DE TRATAMIENTO DE LA HIPERPOTASEMIA EN
PEDIATRIA

- Antagonistas de la hiperexcitabilidad del tejido muscular:

El gluconato de calcio y el cloruro de calcio son admi-

nistrados por via intravenosa con el objetivo de antagonizar
la despolarizacion de la membrana muscular ocasionada por
el aumento de la concentracion de potasio extracelular, el
aumento de la concentracién de calcio iénico disminuye la
excitabilidad de la membrana, reduciendo de este modo el
riesgo de arritmias y paralisis muscular.

- Tratamientos destinados a la estimulacion del trasvase
hacia el compartimento intracelular:

Coadministracion intravenosa de insulina y glucosa: la
insulina estimula la actividad de la bomba ATPasa Na-K pro-
duciendo un trasvase de potasio hacia el compartimiento in-
tracelular, la glucosa es administrada para evitar la hipoglucemia
causada por la insulina, se considera uno de los métodos de
eleccion para reducir los niveles plasmaticos de potasio.

De forma similar a la insulina, dosis elevadas de agonis-
tas adrenérgicos beta-2 como el salbutamol puede estimu-
lar la bomba ATPasa Na-K, aumentando el paso de potasio
al medio intracelular, una de sus ventajas es la posibilidad
de su administraciéon por via inhalatoria.

Bicarbonato de sodio: la administracion de bicarbonato
lleva a una elevacion del PH plasmético que ocasiona en pri-
mer lugar, un paso de iones hidrégeno desde el interior de
las células hacia el espacio extracelular, y como consecuen-
cia, el paso de potasio desde el espacio extracelular al inte-
rior de las células que mantiene el gradiente electroquimico.
Ademas, la sobrecarga de sodio puede aumentar la elimi-
nacién de potasio a nivel del tubulo distal renal®.

- Tratamientos destinados al aumento de la eliminacion
de potasio:

Diuréticos: la utilizacion de diuréticos de asa y/o diuré-
ticos tiazidicos produce un aumento de la excrecién renal
de cationes, debido a su capacidad erratica para aumentar
la eliminacién de potasio se considera habitualmente como
parte de una terapia combinada. Su eficacia es especial-
mente limitada en pacientes con insuficiencia renal.

Resinas de intercambio iénico: las resinas como el po-
liestireno sulfonato célcico producen a nivel colénico una

disminucion de absorcion de potasio al intercambiar iones
calcio por iones potasio, quedando retenidos en la resina y
siendo eliminados.

Didlisis: tanto la hemodialisis como la didlisis peritoneal
pueden, en diferente medida, disminuir las concentraciones
plasmaticas de potasio.

EL CASO, ELECCION DE TRATAMIENTO Y RESULTADOS

Se opta por tratamiento con gluconato calcico en bolos 1
ml/kg para evitar la posible sintomatologia asociada a la hi-
percalcemia, asi como tratamiento con una perfusion con-
tinua de bicarbonato 1 meg/kg, y salbutamol inhalado hasta
1 mg cada 6 horas con el objetivo de facilitar el trasvase del
potasio al espacio intracelular.

Se descarta el tratamiento con diuréticos e insulina/glu-
cosa debido a la insuficiencia renal cronica que presenta el
paciente, la cual limitarfa la eficacia de los diuréticos y au-
mentaria el riesgo de hipoglucemia debido al descenso del
catabolismo renal de la insulina. Se descarta asimismo la uti-
lizacion de resinas idnicas ya que el paciente se encontraba
en ayunas para la intervencion quirurgica.

En caso de agravamiento de la hiperpotasemia y aparicion
de clinica se valorarfa la administracion de insulina y glucosa.

Tras 12 horas desde el inicio del tratamiento los niveles
de K se normalizan a 4,8 meg/L. Tras este episodio el pa-
ciente presenta varias elevaciones del potasio plasmatico,
aunque sin necesidad de tratamiento adicional por lo que
el paciente pasa a planta de hospitalizacién de cirugia tras
24 horas de vigilancia estrecha.

Al alta se recomienda la administracion de: dieta baja
en sodio, potasio y fosforo, acetato célcico 500 mg cada 24
horas y bicarbonato sédico 1 gramo cada 12 horas, ademas
del tratamiento habitual del paciente.

CONCLUSIONES

Las alteraciones en las concentraciones plasmaticas de potasio
pueden provocar complicaciones graves en pacientes pediatri-
cos. Para determinar el mejor tratamiento de la hiperpotasemia,
se debe valorar las caracteristicas de los pacientes pediatricos,
especialmente en pacientes con insuficiencia renal.
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