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ANTECEDENIES

El potasio es uno de log cationes intercambiables mas
abundante en el organismo. Existe predominantemente en el liguido
intracelular en una concentracion de 140 -~ 150 g/l y en el
liquido extracelular de 3.5 a 5 mEqs1. Esta coricentracion seérica
es mantenida como resultado de un balance entre la ingesta,
excrecion y distribucien en los espacios intra y extracelular (1~
7). La distribucion f£inal mantenida en ambos lados depende de la
integridad estructural y funcional de la membrana celular y de
sus bombas, osmolaridad, pH, hormonmas como la insulina, glucagen,
beta-2 catecolaminas y prostaglandinas {(1).

Hasta el momento no se ha podido determinar la distribucion
de iones a través de la membrana ceiular en una forma exacta (4).
de manera que. aungue la concentracion serica de potazio no
refleja la carga total de potasio corporal. en presencia de pH
normal y en ausencia de cambios agudos como hiperventilacion,
manejo con insulina, un nivel sérico bajo de potasio sugiere
proporcionalmente un potasio corporal también bajo (1,8.9).

En pacientes criticamente enfermoz la hipokalemia es un
hatlazgo frecuente debido a multiples causas tales como el
estres, administracion exogena de catecolaminas (10), pérdidas
gastrointestinales y renales aumentadas (11,12), cetoacidosis
diabética, desequilibrio acido-base falcalosis metabdlica), ag1
como efectes secundarios al uso de diversos rdrmacos como,
digital, beta-blogueadores (albutercl, terbutalina, salbutamol)
(10,13.14), algunos antibioticos como carbenicilina, anfotericina
y otros farmaces come diuretices (2-7).

La hipokalemia puede ocasionar cambicos importantes en la
excitabilidad transmembrana en tejidos tales como el corazon
(15,16), masculo liso y musculo esqueletico (17). Estos efectos
ocurren frecuentemente con niveles séricos por debajo de 2.5
mEq/l, mnivel que se considera critico para el desarrollo de
complicaciones graves gque pueden congistir en fleo paralitico,
debilidad extrema con paralisis de wmusculos respiratorios
impidiendo la ventilacion, transtornos del ritmo cardiaco,
pudiendo llevar al paro cardiaco en sistole (3). Por lo tanto la
hipokalemia es una alteracidn electrolitica que suele poner en
peligro la vida y requiere un tratamiento urgente.

la correccion de la hipokalemia en pacientes gravemente
entermoz Se realiza con cargas intravenosas de KCl. sin embargo
log cambios en el potasio pueden tener efectog importantes en la.
excitabilidad muscular o cardiaca por lo ques estas conllevan
riesgoe aun y cuando la deplecion intacelular de potasic sea
grave (3)

Actualmente existe controversia en relacion a las dosis
recomendadas para la administracion intravenosa de cargas de
pot2sio en la correccion de la hipokalemia en niffos. en
particular en aquellos criticamente enfermos.



En la literatura pediatrica las dosis recomendadas van de
0.5 a 2 mEq/kash (5). Existe variacion en la dosis dependiendo
del grado de hipokalemia (5-8): Hasta el momento no se han
probado dosis diferentes en infusién de KCl para la correccion de
los diferentes grados de hipokalemia en nifios, especialmente en
aguellos que se encuentran gravemente enfermos.

D.E.Schaber y cols., {(18) realizarén un estudio de 35
pacientes pedidtricos en el postoperatorio de cardiopatlas
congénitas quienes cursaron con hipokalemia leve y que fueron
tratados con infusion de KCl a 0.5 mEg/kg/para 2h, obteniendo una
correcciéon del 87% observando que el nivel preinfusion de
potasio serico se relaciona directamente con Jla respuesta al
tratamiento, ya que con niveles menores deé potasio preinfusion
hubo menor incremento postinfusion del nivel de potasio sérico a
la dosis empleada (18). En este estudio las dosis utilizadas
fueron bajas tratandose de pacientes con hipokalemia leve: si
congideramos que los efectos de la deplecién aguda de potasio por
debajo de 2.5 mEgq/l son graves se requiririan dosis mayores y en
menor tiempo para la correccion de hipokalemia severa en niffos.
Una explicacion para este hecho podrian ser los factores
asociados que originan y perpetuan la hipokalemia en el nifio
grave. (estrés, uso de aminas, desequilibrio dcido base, uso de
digital, beta-bloqueadore, administracion concomitante de
diuréticos, antibiotices, etc.).

De la revisién de la literatura no disponemos de estudios
que comparen dosis en infusién de KCl para la correccién de
hipckalemia grave especialmente en nifios de caracteristicas
similares, en particular aquelles gravemente enfermos.

De la experiencia en adultos con estos fines R.Hamill y
cols.. evaluaron la eficacia y sequridad de infusiones de KCl1 en
pacientes criticamente enfermos a 20, 30, 40 mEgs/h, para el
tratamiento de la hipokalemia leve, moderada, Y severa
respectivamente, encontrando que el incremento mayor de potasio
gérico para cada una de las dosis se observé a los 30, 60 y 120
min existiendo una relacién directa con el nivel preinfusion y
la dosis administrada, resultados que son acordes con el estudio
mencionado previamente en poblacion pediatrica (18). i

En otro estudio retrospectivo en poblacién adulta A. Krause
y cols., analizaron la adminnistracion de 495 desis en infusién
de KC1 a 20 mEqskgsh para la correccion de hipokalemia leve
(promedio preinfusisén de 3.2 mEg/1), ameritando en el 70% de 2 a
3 infusiones para learar la correccion del potasio sérico
observando un incremento de 0.25 mmol/l sérico por cada 20 mEg/en
infusion: la administracion se ilevo a cabo a través de una via
periferica o central, teniendo que suspender 2.6 % de las
infusiones por via periférica por dolor en el sitio de acceso
intravencso. Se observoe ademas que el cambio en el nivel de
potasio serico fue inverso en relacion a la concentracion de
potasio preinfusion por haber recibido mayor numero de infusiohes
consecutivas con una mayor dosis total de potasio (19}).



OBJETI1IVO

Determinar jla utilidad de des esquemas de tratamiento para
la correccion de hipokelemia severa (niveles séricos de K = ¢ <
2.5 mEqg/l)., con infusiones de KCl a dosis de 0.5 nEg/kgszh ¥ 1.5
nEg/kgsh  intravenoso en niffos hospitalizados en la Unidad de

Terapia Intensiva Pediatrica.

HIPOTESILS

la infugion de KCl a 1.5 mEqskgs/h corrige de manera
rapida Yy segura ia hipokalemia severa de pacientes pedidtricos
criticamente enfermos con diferencias gignificativas con respecto
al esquema convencional de 0.5 mEqg/karh.



MATERIAL Y MEIUDOS

Reporte de un ensayo clinico controlado realizado de enero
93 a enero de 94 en la Unidad de Terapila Intensiva Pediatrica del
Hospital de Pediatria del Centro Medico Nacional siglo XXI, el
cual es un hospital de tercer nivel de atenci¢n con afluencia de
pacientes espontaneos o referidos de unidades de 20 nivel de
atencion., tanto de la Zona swr del D.F. c¢omo de log estados de
Morelos, Chiapas, Guerrero. .

La poblacion inciutda comprendic pacientes de 29 dias de
vida a 16 a fios. que ameritaron ingreso ala unidad de terapla
intensiva y que durante algun momento de su  evelucion
desarrollaron hipokalemia severa (K sérico = &2.5 mEg/l). Una
vez incluides en el estudio y previo a cada infusion se
registraron : edad, sexo, diagndsticos y farmacos administrados:
asimismo se realizé EXG, gasometria, destrostix y evaluacidn del
estado de gravedad de acuerdo ala escala de falla orgdnica
maltiple (FUM) (20). Se hicieron determinaciones de potasio
sérico al inicio y al téermino de cada infusién de KCl. No se
incluyeron aquellos pacientes que se encontraran recibiendo
insulina rapida. en hemodidlisis ¢ dialisis peritoneal en el
momento de presentacion de la hipokalemia. Se asignaron en forma
aleatoria en dos grupos. El grupo 1 en el gue se administré:
infusion de KCl a 0.5 mEg/kash hasta obtencidon de un potasio
sérico mayor o igual a 3 mEg/]l con un méximo de dos dosis: si
esto no se lograba pasaban a formar parte del grupo 2. En el
grupo 2 se administré infusién de KCl a 1.5 mEg/kg/h  hasta la
obtencion de un potasio sérico mayor o igual a 3 mEq/! . El
tamafio de muestra calculado para cada grupo fue de 74 pacientes.
El 4nalisis se realizo describiendo frecuencias por grupos. la
comparacion se realizé con T student, X2, correlacién de Pearson,
E'Pehm las asociaciones de acuerdo a la prueba exacta de

'isher.



RESULTADOS

Se captaron un total de 37 pacientes: 17 en el grupo 1 y 20
en el grupo 2. El promedio de edad para el grupo 1 fue 5 affos con
una IS de 4.8; para el grupeo2de 7 afies IS S.1.(p 0.03
compparando ambos grupos en X5 y <5 afios}. La distribucién de
acuerdo al sexo para los qrupos se muestra en la tabla 1: el sexo
masculino predomino en el BZ% para el grupo:1 y en el 70% para el
arupo 2. Para el estado de gravedad respecto ala escala de falla
organica multiple la mediana fue de 12 para el grupo 1 con una IS
de 7.3 (rango de 0 - 32 puntos): para el grupo 2 la mediana fue
de 13 puntes con una IS de 5.4 (rango de 0-22 puntos).(p~1l}. La
glicemia sgemicuantitativa fue de 110mg/dl en promedio para el
grupo 1 con una DS 25 y de 140mg/dl en promedio para el grupo 2
con una DS 69.

Los diagnosticos mas frecuentes para ambos grupos se
enlistan en la tabla 2.

El nivel de potasic seérico preinfusion fue en promedic de
2.17 mEq.l con una IS 0.23 para el grupo 1, de 2.07 mEg/l con una
05 0.5 para el grupo 2 (p0.087).

Despues de administrar la primera infusién de KCl para ambos

grupes se logr¢ eéxito (potasio sérico = o >3mEqg/l) en 9 pacientes
del grupo 1 y en 11 pacientes del arupo 2, p 0.83.
De los pacientes que ameritaron una segunda infusién de KCl no se
logrd incremento del potasio sérico = ¢ >3mEqQ/l en ninguno de los
pacientes del qrupo 1, mientras que para el grupo 2 se légro
éxito en 7 de 9 {p 0.001).

Se administraron un total de 28 infusiones en el grupo 1 con
lo cual se logro un potasio serice = ¢ >3mEg/lk en 9 de 17; en el
grupo 2., 27 infusiones logrando un potasio sérico = ¢ >3mEq/l en
18 de 20 (0.02).

No sme encontrd correlacion entre el estado de gravedad de
acuerdo al grado de la escala de falla orgédnica miltiple y la
falta de respuesta (falla para incremento de potasio sérico = ©
>3mEq/1) con los dos esquemas de tratamiento (r = 0.21, p0.46).

A mayor incremento de pH sérico (por arriba de 7.40) se observo
mayor incremento del nivel sérico de potasio en ambos esquemas de
tratamiento (p = 1).

Se administraron 4 infusiones por via periférica de las 55
incluidas: en ninguna se presento arritmias, dolor, flebitis o
trombosis secundarias al paso del medicamento (KCl). .
En ningiin caso se observé hiperkalemia secundaria al tratamiento.



DISCUSION

la hipokalemia drave se puede asociar con serios efectos
adversos (3,17). por 10 que el reemplazo de potasio es una
intervencién terapéutica urgente en pacientes criticamente
enfermos (22.23). Sin embargo, la administracién de potasio por
s1 misma es potancialmente peligrosa, reportandose como causa
jatrogénica de incremento en la morbi—mortalidad (3,24),

Bn este estudio se evaluaron los cambios en el potasio

serico despues de dos esquemas de infusion en pacientes con
hipokalenia severa criticamente entermos.
Se encontréd que la distribucién por edad en ambos grupes tuvo
diferencias significativas. recibiendo los mayores de 5 afios la
mayor dosis de KCl (1.5mEq/kg/h), p 0.030. Esta podria ser
atribuible a error en la seleccion del grupo de asignacion en
estos pacientes,

La distribucion por sexos fue similar en anmbos arupos
predominando el sexo masculino (B2 y 70%) . Para el estado de
gravedad la poblacion en ambos grupos fue Similar no encontrando
correlacién entre esta y la respuesta a los esguemas de
tratamiento, lo cual indica que el estado de gravedad no modifica
el nivel seérico de potasio con una infusién dada. Sin embargo
esta falta de asociacién debe tomavse con reserva debido al
tamafio de la muestra analizada.

1A glicemia semicuantitativa (destrostix) elevada se asocié
a un porcentaje mayor de éxito en ambos esguemas de tratamiento,
lo cual es similar a lo reportado en la literatura, ya que la
glucosa en concentraciones que provoquen hipertonia del liguido
extracelular puede proveocar difugion del potasio al medio
extracelular al extraer agua del interior de las células (3).

En la primera infusién de potasio para ambos grupos no se
observaron diferencias significativas (0.83). En la segunda
infusién se observaron diferencias significativas para el grupo
2 p 0.002, mostrando una elevacion satisfactoria de los niveles
de potazio por arriba de 3 mEq/l. 1o cual se obtuvo incluso en
los pacientes en los que con dosis de 0.5mEgq/ka/h no hubo
respuesta satisfactoria. Estas diferencias permiten concluir que
para este tipo de pacientes pediadtricos criticamente enfermos con
hipokalemia gevera la dosis de potasio de 1.5 mEq/kg/h es nas
efectiva que la dogis convencional de 0.5 mEg/ka/h.

Alqunos autores recomiendan que un cateter venoso central
nunca debe utilizarse para la administracion de soluciones
concentradas de potasio porque la infusion directa al corazon
puede ser peligrosa (25). Ctros imdican que la ruta central debe
ser la unica utilizada porque hay una alta incidencia de flebitis



y dolor cuando soluciones concentradas de potasio son
administradas por via periférica.

En el presente estudio la administracion de infusiones de
KCl a concentraciones mdximas del 4% ya sea por via central o
perifeérica no ocasiono complicaciones como arritmias. delor,
flebitis o trombosis lo cual es acorde a lo reportado por otros
autores. (13,15).
Por otro lado en ninquno de los pacientes se obtuvuvieron niveles
séricos de potasio por arriba de lo normal (5.5 mEq/l) aun
en los pacientes que recibieron dosis de 1.5 mEgska/hora

Tomando en cuenta que ambos grupos fueren similares en
cuanto a nivel seérico de potasio sérico basal y el estado de
gravedad (FOM) por los resultados obtenidos en esta muestra
puede concluirse que la deosis de 1.5 mEqg/kgrh es util y segura
para la correccicn de la hipokalemia grave en pacientes
pedidtrices criticamente enfermes .



ESTA TESIS NO DEBE
SAUB BE LA BIBLIBTECA

CONCLUSIONES

Debe investigarse la causa de hipokalemia en el nifio
grave y conocerse los factores que pueden perpetuarla.

La correccion de la hipokalemia en el paciente pedidtrico
criticamente enfermo debe ser rdapida por .la posibilidad de
consecuencias fatales.

Se recomienda preferentemente utilizar una via venosa
central a través de un cateter para infundir solucién de KCl
sin  embarge la administracion por via periferica en
situaciones especiales no contraindica el uso de estas
soluciones.

Puede administrarse infusiones de KCl hasta del 40% por
cateter central sin que se observen complicaciones.

La dosis de 1.5 mEg/kg/h para el tratamiento de 1la
hipokalemia severa en el paciente pediatrico criticamente
enfermo es util y segura.

No se observaron complicaciones con el tx. establecido con

dosis mayores de KCl en infusién en ningun case de esta
serie.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la utilidad de dos esguemas de
tratamiento para la correccion de la hipokalemia severa con do2
esquemas ds KCL a dosis de 0.5 wmBEqg/kgs/h y 1.5 mEg/ka/h
intravencsas.

Material y metodo: Se realizd un ensayo clinico controlado
en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) del Hospital
de Pediatria del CMN de enero 93 a enero de 94. Se incluyeron los
nifios de 1 mes a 16 afios que ameritaran ingreso a UTIP y que
durante algun momento de su evolucion desarrollaron hipokalemia
severa (potasio serico= o < 2.5 mEq/1). Fueron asignados en forma
aleatoria a dos grupos: el grupo 1 al cual se le administro KCL a
3.5 mBEg/kgsh IV hasta la obtencion de un potasio sérico =o0 > 3
mEq/1 con un maxino de dos infusiones. de no lograrse pasaron a
formar parte del grupo 2. En el grupo 2 se administro KCL a 1.5
mEq/kg/h  hasta la obtencion de un potasio serico = o > 3 mEg/).
Se determinaron previo a cada infusicn gasometria, destrostix,
registro del estado de gravedad de acuerdo a la escala de falla
orgdnica maltiple (FOM), diagnéstico, edad. sexo. potasio serico
basal y del mismo modo al término de cada infusion. El andlisis
ge describio de acuerdo a frecuencias: la comparacion entre los
dos grupes se realizo con T student, x2, correlacion Pearsen,
Spearman; las asociaciones de acuerdo a la prueba exacta de
Fisher.

Resultados: Se captaron 37 pacientes, (7 del grupo 1 y 20
del grupo 2. El promedio de edad fue de 5 anos para el grupo 1 y
de 7 ancs para el grupo 2, {p 0.03}, EI estado de gravedad de
acuerdo a la FOM fue de 12 puntos para el grupo 1 y de 13 para el
grupo 2 (p 0.1).El nivel de potasio sérico basal fue de 2.1 mEg/!
para el grupo 1 y de 2 mEg/l para el grupo 2. Después de la
administracion de la primera infusion de KCL para ambos grupes se
logro un incremento de potasio serico = o > 3 mEg/l en 9 de los
17 y en 1l de 20 del grupo 2 (p 0.83). Después de la segunda
infusion en el grupo 1 no hubo incremento en el potasio sericoa 3
o > mfqg/1 en ningunc de los pacientes, mientras que en el grupo 2
se logro corregir en 7 de 9 pacientes {p 0.00l), Se adninistraron
4 infusiones por via periférica y 51 por cateter central. No hubo
complicaciones relaciocnadas a la infusion en ninguno de los
grupos, no se obgervé hiperkalemia securdaria al tratamiento.

Conclusion: La dosis de infusidén de KCL a 1.5 mQ/ka/h es

util y segura para la correccion de la hipokalemia grave en el
paciente pediatrico criticamente enfermo.
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ABSTRACT

OBJETIVE. We compared the ugefulnnes of two dirferent
tratment modalities for severe hypokalemia in the pediatric
intensive care unit (PICU).

PATIENTS AND METHOUS, ¢hildren between 1 month and 16 years
of age, who during hogpitalization developed severe hypokalemia
(k= or < 2.5 mEgsiivere included in a controlled c¢linical trial.
They were randomly distributed in two groups: group 1 received
i.v KCL 0.5 wEq/kgrh (maximum 2 doses) until serum levels reached
3.0 mEqsl.  If serum levels did not reach 3.0 mily/l. the patient
would be included in group 2. Patients in group 2 received i.v
KCL 1.5 pBEg/skg/n (maximum 2 doses) until serum levels reached 3.0
nFq/1; this group was formed by patients from group 1 6) and new
patients (14) . Clinical status (multiple assesment organ failure
scale)., age., sex. diagnosis, blood gases. and destrostix were
also recorded. Amalysig was done through frecuency, student T.
X2. Pearson and Spearman. ard exact test of Fisher.

RESULTS. 37 patients were included. 17 in group 1 and 20 in
group 2. Age was 5.5 years for group 1, and 5 years (p 0.03);
severity of clinical assesmnent was 12 for group 1, anmd 13 for
group 2 (p 0.1). Initial mean potassiun serum levels were 2.1
mEg/l for group 1. and 2.0 mEg/l for group 2 {p 0.087). Potassium
serum levels were correted in 9/17 patients in group 1 and 11/20
in group 2 during first hour (p .83). After the 2nd dosis. none
of the B patients from group 1 normalized their K serum levels {p
0.001). Fitty five infusions were administered ( 4 through
peripheral vein, and 91 through central catheter), and no
complications were seen related to infusion. Anybody had
hiperkalenia.

OONCLUSION. Infusion of 1.5 mEqskg/h is usful and safe  for

correction of severe hypokalemia in the pediatric patient
admitted in the PICU.
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COMPARABILIDAD ENTRE GRUPOS

i GRUPO 1 GRUPO 2

;EDAD F L No. <> F M No. (T3]
‘0 - 1atinmn| 1 ;] 9 83 1 3 L 20
&2 - Sa 1 2 3 17 L4 3 3 15
6 — 10a o 1 1 6 3 3 6 <14
11— 16a ) a 9 23 2 S ? 33
1\‘I'O‘I'RL 3 14 17 100 6 14 20 100




DIAGNOSTICOS GPO 1

M. (2)
SEPSIS 10 5.0
NENIWOBCEFALITIS 4 2.5
LECENIA 116
NELHINIA C2ona
ATRESIN ESUFAGO 1 g
THR S 2 1
OTRIS # n %

* DIARREA,SARCONA, STDA. ETC.

DIAGNOSTICOS G6PO II

M. (2
SEPSIS 578
LEUCENIA 15
RENINGOEMCEFALITIS a2
NEUWONIA . 2 16
TUHOR SNC 21
LINFOMA 2 10
OTROS = 9 45

DIMREA, [RA, EPILEPSIA.



INFUSION 0.5mEq/Kg/h

Primera y segunda infusion

Tiempo 0 Infusion 1 Infusién 2

HP CMN S XXI —=x



INFUSION 1.5mEq/Kg/h

Primera y segunda infusién

Tiempo O Infusidn 1 Infusion 2



EFECTIVIDAD DE DOS ESQUEMAS DE TRATAMIENTO
PARA HIPOKALEMIA SEVERA

Exito

Exito 0%

53%

Fracaso
Frz;:%so 10%

Dosis 0.5 mEq n=17 Dosis 1.5 mEq n=20
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