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RESUMEN
INTRODUCCION: La hiperkalemia, es un problema relevante  debido a sus
implicaciones en la seguridad del paciente en relaciéon con la posibilidad de
resultados cardiacos adversos, por la incidencia de arritmias y paro cardiaco
observado en los servicios de urgencias y en el quir6fano, incrementando las
tasas de morbimortalidad. El reto para el anestesidlogo es mantener la
homeostasis organica en los periodos transoperatorios y postoperatorios
inmediatos, aplicando el tratamiento mas efectivo para corregir la gravedad del
aumento de las concentraciones séricas de K y la hiperexcitabilidad de la
membrana celular, que en ocasiones requiere de medidas urgentes. OBJETIVO:
Describir la prevalencia de hiperkalemia en pacientes sometidos a trasplante renal
en la UMAE Hospital de Especialidades CMN XXI. MATERIAL Y METODOS: Se
tomé una muestra por conveniencia con el total de pacientes sometidos a
trasplante renal de Enero 2017 a Diciembre 2017 en la UMAE Hospital de
Especialidades CMN SXXI. El andlisis estadistico se realiz6 con medidas de
estadistica descriptiva. RESULTADOS: La prevalencia de hiperkalemia para el
periodo preanestésico, transanestésico y postanestésico fue de 23.33%, 32.22% y
4.44% respectivamente. Las cifra de potasio sérico media para estos mismos
periodos fue de 4.8 mEqg/L, 4.9 mEQ/L y 4.5 mEQ/L respectivamente. Siendo estas
prevalencias menores a las reportadas por la literatura en series de estudios
previas. DISCUSIONES: Todos los tratamientos (solos 0 en combinacion) logran
una reduccién sérica de potasio en un lapso de 30 a 60 minutos, pero sin
demostrar mayor eficacia de alguna estrategia especifica. Y esto se demuestra
con la prevalencia de hiperkalemia en el periodo postanestésico inmediato.
CONCLUSIONES: Es importante estandarizar el manejo de la hiperkalemia en el
periodo transanestésico con el fin de garantizar mejores resultados para los

pacientes.

Palabras clave: Enfermedad Renal Cronica, Trasplante Renal, Hiperkalemia.
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SUMMARY
INTRODUCTION: Hyperkalemia is a relevant problem due to its implications for
patient safety in relation to the possibility of adverse cardiac outcomes, due to the
incidence of arrhythmias and cardiac arrest observed in the emergency services
and in the operating room, increasing rates of morbidity and mortality. The
challenge for the anesthesiologist is to maintain organic homeostasis in the
immediate transoperative and postoperative periods, applying the most effective
treatment to correct the severity of the increase in serum K concentrations and the
hyperexcitability of the cell membrane, which sometimes requires urgent
measures. OBJECTIVE: To describe the prevalence of hyperkalemia in patients
undergoing kidney transplantation at the UMAE Hospital de Especialidades CMN
XXI. MATERIAL AND METHODS: A sample was taken for convenience with the
total number of patients undergoing renal transplantation from January 2017 to
December 2017 at the UMAE Specialty Hospital CMN SXXI. The statistical
analysis was performed with descriptive statistics measures. RESULTS: The
prevalence of hyperkalemia for the pre-anesthetic, transanesthetic and
postanesthetic period was 23.33%, 32.22% and 4.44% respectively. The mean
serum potassium figure for these same periods was 4.8 mEq /L, 4.9 mEq/L and
4.5 mEq / L respectively. These prevalences are lower than those reported by the
literature in series of previous studies. DISCUSSIONS: All treatments (alone or in
combination) achieve a serum potassium reduction in a period of 30 to 60 minutes,
but without demonstrating greater efficacy of any specific strategy. And this is
demonstrated by the prevalence of hyperkalemia in the immediate postanesthetic
period. CONCLUSIONS: It is important to standardize the management of
hyperkalemia in the transanesthetic period in order to guarantee better results for

patients.

Key words: Chronic Kidney Disease, Kidney Transplant, Hyperkalemia.
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MARCO TEORICO
La enfermedad renal crénica se define como la presencia de dafio renal,
manifestado por la excrecion anormal de albumina o la disminucion de la funcion
renal, cuantificada por la tasa de filtracion glomerular (TFG) medida o estimada,

que persiste durante mas de 3 meses (1-5).

Tanto las complicaciones como la probabilidad de progresién a enfermedad renal
en etapa terminal que requiere terapia de reemplazo renal tienen mas
probabilidades de ocurrir en pacientes con enfermedad renal cronica severa.
Ademas, la intervencion temprana con mayor frecuencia reducira las secuelas
graves de la enfermedad renal cronica y retardara la progresion de la misma. Para
facilitar la evaluacion de la gravedad de la enfermedad renal cronica, la National
Kidney Foundation desarroll6 criterios para estratificar a los pacientes con
enfermedad renal cronica:

Etapa 1: TFG normal 90 ml / min por 1.73 m2 y albuminuria persistente.

Etapa 2: TFG entre 60 y 89 ml / min por 1,73 m2.

Etapa 3: TFG entre 30 y 59 ml / min por 1,73 m2.

Etapa 4: TFG entre 15y 29 ml/ min por 1,73 m2.

Etapa 5: TFG <15 ml / min por 1,73 m2 o enfermedad renal en etapa

terminal (6).

A pesar de que el deterioro es lento, a la larga conduce a dafio renal irreversible,
lo que obliga a instaurar algun tipo de tratamiento sustitutivo renal (7).Los
pacientes con enfermedad renal cronica en etapa 1 0 2 progresan a etapas mas
avanzadas en aproximadamente 0.5% por afio (8). Los resultados de la
enfermedad renal crénica incluyen no solo la progresion de la misma sino también
las complicaciones de una funcion renal reducida y un mayor riesgo de
enfermedades cardiovasculares. Los pacientes con enfermedad renal cronica
tienen muchas mas probabilidades de morir, principalmente de enfermedades

cardiovasculares, que de desarrollar insuficiencia renal terminal (9,10).
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Entre las principales complicaciones asociadas con el dafio irreversible estan las
enfermedades coronarias, como las alteraciones metabdlicas (11-13). El aumento
del riesgo cardiovascular asociado con la enfermedad renal en etapa terminal ha
sido bien establecido, y las tasas de mortalidad cardiovascular estimadas son de
10 a 100 veces mas altas entre los pacientes en dialisis que entre los individuos

de la poblacion en general y con la misma edad (14).

Los tratamientos sustitutivos de dialisis cronica o trasplante renal se inician cuando
el paciente tiene menos de 15 ml/mm de filtracion glomerular (medida con
depuracion de creatinina endégena en orina de 24 horas) y —como recomiendan
las guias americanas, europeas Yy canadienses— cuando el paciente tiene
sintomas de “intoxicacion urémica”, retencion de liquidos importante que no cede
con diurético de asa, hiperkalemia, anemia crénica por debajo de 8 g de
hemoglobina, acidosis metabdlica refractaria, una o dos de estas complicaciones

o ante edema pulmonar agudo (15,16).

A todos los enfermos con indicaciones de trasplante se les debe buscar un
donador vivo seleccionado, o si no hay contraindicaciones inscribirlo a la lista de
espera nacional de donacién cadavérica. Mientras no se efectué el trasplante, los
enfermos tendran que estar en programa de didlisis cronica:

a) Hemodialisis: tres sesiones a la semana, de tres a cuatro horas de

duracion.

b) Didlisis peritoneal continua ambulatoria: 8 litros diarios, siete dias a la

semana.

c) Dialisis continda ciclica o automatica, con el esquema prescrito por el

nefrélogo respecto a litros, ciclos y nimero de dias de tratamiento (17).

El trasplante renal con éxito es en la actualidad y desde hace afios la terapia de

eleccion para la mayoria de las causas de insuficiencia renal en la que esta

10
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indicado. Mejora la calidad de vida al prescindir de la dependencia de la dialisis y
de las dietas rigurosas, aumenta la supervivencia de los pacientes y es el
tratamiento mas econdémico cuando se compara con la dialisis (18). El trasplante
renal es la terapia de reemplazo de eleccién en la mayoria de los pacientes con
enfermedad renal crénica en etapa avanzada (4 y 5 KDOQUI) y que requieren
tratamiento dialitico. Un trasplante exitoso se asocia con mejoria en la
supervivencia, mejoria en la calidad de vida vy, sin lugar a dudas, en importantes
disminuciones de costos en salud en comparacion con cualquier modalidad de
dialisis (19).

Los riflones excretan del 90% al 95% del potasio ingerido, y el intestino excreta el
resto. Los rilones normales tardan entre 6 y 12 horas en excretar una carga
aguda de potasio. A medida que disminuye la funcion renal, aumenta el riesgo de
hiperkalemia. Se han observado tasas de hiperkalemia tan altas como 26% en
pacientes con enfermedad renal crénica de 3 a 5 (tasa de filtracion glomerular
<60 ml / min) (20). Los pacientes con enfermedad renal cronica pueden estar
predispuestos a la hiperkalemia por una variedad de razones. Las causas
principales incluyen una tasa de filtracion glomerular disminuida, combinada con
una ingesta de potasio en la dieta frecuentemente alta en relacién con la funcion
renal residual, una excrecion extracelular del potasio causado por la acidosis
metabdlica de la insuficiencia renal y el tratamiento con bloqueadores del sistema

renina-angiotensina-aldosterona que inhiben la excrecion renal de potasio (21-25).

La hiperkalemia es el trastorno iénico mas frecuente, debido a que mas de 90%
del potasio se excreta por el rifion (26). Esta es una complicacion potencialmente
mortal, en especial en concentraciones mayores de 7 mEg/L (27). Los riesgos
asociados con la hiperkalemia moderada a grave incluyen arritmias cardiacas
potencialmente fatales, lo que hace que la identificacién y el manejo de la misma
sean criticos (28). Los cambios en el electrocardiograma de la hiperkalemia
pueden variar desde ondas T picudas, pérdida de ondas P, complejo QRS

prolongado, elevacion del segmento ST, latidos ectopicos y ritmo de escape,

11
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ensanchamiento progresivo del complejo QRS, onda sinusoidal, fibrilacion
ventricular, asistolia, desviacion del eje, bloqueos de rama y bloqueos fasciculares.
Las alteraciones del electrocardiograma también se asocian con depresion del
nodo sinusal, aparicion de ritmos de escape y arritmias ventriculares malignas (29-
31). La hiperkalemia no siempre se expresa con cambios en el
electrocardiograma, por lo tanto, el electrocardiograma no es un indicador
confiable de la gravedad de la hiperkalemia. Se puede observar una hiperkalemia
profunda en ausencia de cambios clasicos en el electrocardiograma, pero la

presencia de cambios en el electrocardiograma obliga al tratamiento (32-34).

JUSTIFICACION

La hiperkalemia, es un problema, por la incidencia de arritmias y paro cardiaco
observado en los servicios de urgencias y en el quiréfano, incrementando las
tasas de morbimortalidad (38).

En pacientes con hemodidlisis la prevalencia de hiperkalemia pre hemodialisis > 6
meg/L varia de 4 a 6.3% (39). Cuando la concentracién sérica es mayor de 6
meg/L, ésta se considera una urgencia médica que necesita ser tratada de manera
rapida; por ejemplo, en pacientes en hemodialisis por cada 1 meg/l de K que se
eleva pre didlisis, existe incremento en el riesgo de 40% de muerte cardiaca subita
o de arritmia cardiaca (40).

En la UMAE, Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”
Centro Médico Nacional Siglo XXI, se realizan aproximadamente 100 trasplantes
renales al afio, lo que ha llevado al hospital a ir a la vanguardia nacional y ocupar
el tercer lugar a nivel de Latinoamérica (41). Segun datos del primer semestre de
2017 tomados por CENATRA se tiene una cifra de 1499 de trasplantes renales
realizados en este periodo, la mayoria (51%) fueron realizados en el IMSS. De
esos trasplantes renales realizados la UMAE, Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda Gutiérrez” Centro Médico Nacional Siglo XXI ocup6 el

segundo lugar con un total de 94 trasplantes renales realizados (42).

El reto para el anestesidlogo es mantener la homeostasis organica en los periodos

transoperatorios y postoperatorios inmediatos, aplicando el tratamiento mas

12
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efectivo para corregir la gravedad del aumento de las concentraciones séricas de
K y la hiperexcitabilidad de la membrana celular, que en ocasiones requiere de
medidas urgentes (43,44).

Por lo tanto es muy importante conocer la prevalencia de hiperkalemia de los
pacientes con enfermedad renal crénica que ingresan a quiréfano para ser

sometidos atrasplante renal.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢, Cudl es la prevalencia de hiperkalemia en pacientes con insuficiencia renal
cronica sometidos a trasplante renal en el Hospital de Especialidades “Dr.

Bernardo Sepulveda Gutiérrez” Centro Médico Nacional Siglo XXI?

OBJETIVO GENERAL
Describir la prevalencia de hiperkalemia en pacientes sometidos a trasplante renal
en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” Centro

Médico Nacional Siglo XXI.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las variables de edad y sexo de los pacientes sometidos a
trasplante renal en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez” Centro Médico Nacional Siglo XXI.

2. Describir las causas de enfermedad renal crénica de los pacientes
sometidos a trasplante renal en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez” Centro Médico Nacional Siglo XXI.

3. Conocer las cifras de potasio sérico en los periodos preanestésico,
transanestésico y postanestésico inmediato de los pacientes sometidos a
trasplante renal en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez” Centro Médico Nacional Siglo XXI.

13
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4. Describir el manejo transanestésico dado a la hiperkalemia en pacientes

sometidos a trasplante renal en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo

Sepulveda Gutiérrez” Centro Médico Nacional Siglo XXI.

HIPOTESIS

Debido a la naturaleza descriptiva del estudio, no se formula hipotesis.

e Disefio del estudio: Descriptivo.

e Tipo de estudio: Transversal, Retrospectivo.

MATERIAL, PACIENTES, METODOS

e Universo de trabajo: Pacientes programados para trasplante renal de Enero
2017 a Diciembre 2017 en el Centro Médico Nacional Siglo XXI en la UMAE,

Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” Centro Médico

Nacional siglo XXI.

e Descripcion de variables:

medida en mEq/L.

. . Escala de Unidad de Definicion Definicion
Variable Categoria L P ;
medicién anédlisis conceptual operacional
El aumento de las Se revisara en el
Cifras de potasio cifras de potasio expediente el
. . o Nominal séricas en se considera resultado de la
Hiperkalemia | Cualitativa omina . PR
Dicotomica gasometria cuando este gasometria inicial

sobrepasa los 5.5

tomada dentro de

Hiperkalémico

cifra de potasio
sérica.

mEg/L. quiréfano.
. . Escalade Unidad de Definicion Definicion
Variable Categoria g A X
medicion analisis conceptual operacional
Afos transcurridos | . . Numero de afos de
; Tiempo de vida de . .
o . a partir del vida que el paciente
Edad Cuantitativa Discreta N una persona .
nacimiento del - o refiere tener a la
) . medida en afios DR
sujeto en estudio valoracion inicial
I Nominal I_:enotlpq que Género del Género del paciente
Sexo Cualitativa S define el género al : :
Dicotémica paciente en estudio
cual se pertenece
Tratamientos Tratamientos .
. - . . Tratamientos
Tratamiento utilizados con el fin descritos para
. o . O Lo constatados dentro de
Anti Cualitativa Nominal de disminuir la disminuir cifra de

potasio sérica. En
especifico

la hoja de registro
transanestésico.
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furosemida,
solucién
polarizante,
gluconato de
calcio, beta 2
agonistas y
bicarbonato de
sodio.

Causade
Enfermedad
Renal Crénica

Cualitativa

Enfermedad que

dentro de curso Enfermedad

. Enfermedad . constatada en la hoja
Nominal ; ) desencadeno la L
diagnosticada. de solicitud de
enfermedad renal
e trasplante renal.
crénica.

e Tamafo de muestra:

Se tomé una muestra por conveniencia con el total de pacientes sometidos a

trasplante renal de Enero 2017 a Diciembre 2017 en el Centro Médico Nacional

Siglo XXI en la UMAE, Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda

Gutiérrez” Centro Médico Nacional siglo XXI.

e Criterios de seleccién de muestra:

o Inclusion:

v

v
v

Pacientes sometidos a Trasplante Renal. de Enero 2017 a
Diciembre 2017 en el Centro Médico Nacional Siglo XXI en la
UMAE, Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez” Centro Médico Nacional siglo XXI.

Ambos sexos.

Edad de 18 a 65 afios.

Pacientes que acepten participar en el estudio.

o Exclusién:

X

X

X

Mujeres embarazadas o lactando.

Pacientes con manejo antihiperkalémico prequirudrgico.
Pacientes sin terapia de sustitucion de la funcion renal previa
a la cirugia.

Pacientes sin andlisis de laboratorio prequirlrgicos.

o Eliminacion:

X

X

Que no acepten participar en el estudio.
Defuncién
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e Procedimiento
Se revisé el censo de pacientes sometidos a trasplante renal por parte de la
unidad de trasplante renal del Hospital de Especialidades de CMN Siglo XXI, y

se reviso el expediente archivado de los mismos.

En los pacientes que reunan los criterios de inclusion, se les realiz6 una visita y
se informd sobre el presente estudio explicando el objetivo, la intervencién, asi
como los posibles riesgos y beneficios de forma clara y concisa. En los
pacientes que estuvieron de acuerdo, se solicitdé que firmaran el consentimiento
informado autorizado por el Comité de Etica del Hospital de Especialidades de

Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Una vez aceptado pertenecer al proyecto, se procedid a hacer una revision del
expediente principalmente la nota preanestésica, la nota postanestésica y el
registro transanestésico para llenar la informacién marcada en la hoja de

recoleccion de datos.

e Andlisis estadistico: El andlisis estadistico se realiz6 con medidas de
estadistica descriptiva, tomando en su caso medias, desviacion estandar y

rangos.

e Recursos Humanos:
o Asesor: Dr. Gustavo Soto Palma, Médico Adscrito de Anestesiologia,
Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI.
o Dr. David Alejandro Martinez Franco, Residente de Anestesiologia.
o Personal del servicio de la Unidad de Trasplante Renal y del area de
hospitalizacion.
e Recursos Fisicos
o Archivo clinico del Hospital de Especialidades, de CMN Siglo XXI.
o Censo de trasplantados renales de la Unidad de Trasplante Renal.
o Expedientes clinicos del Hospital de Especialidades, de CMN Siglo
XXI.
o Carta de Consentimiento Informado (Apéndice 1).

o Hoja de recoleccion de Datos (Apéndice 2).
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o Uso de computadora personal el institucional.
e Recursos Financieros

o No requirié financiamiento econémico.

RESULTADOS
En el periodo comprendido entre el primero de enero del 2017 y el treinta y uno de
diciembre de 2017 se realizaron en la UMAE Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda Gutiérrez” Centro Médico Nacional Siglo XXI un total de 176
trasplantes renales. Dentro de este estudio se tomo6 una muestra de un total de 90
casos, ya que del total de casos no se tuvo acceso a 82 expedientes clinicos y 4

casos mas fueron realizados en pacientes menores de 18 afios de edad.

De los 90 casos encontramos que 52 (57.78%) fueron hombres y 38 (42.22%)
mujeres, con una media de edad de 35 afios, teniendo en cuenta que la edad
minima fue de 18 afios y la edad maxima de 62 afios cumplidos al momento de
realizarse el trasplante renal. La causa de la enfermedad renal cronica que llevo a
realizarle el trasplante fue en su mayoria desconocida al momento (35.56%),
seguido en orden de frecuencia por la diabetes mellitus tanto tipo 1 como tipo 2
(26.67%), hipoplasia renal (15.56%), hipertension arterial (11.11%) y otras
(11.11%) entre las cuales se encuentran glomerulonefritis no especificas,

nefropatia IUpica y sindrome de Alport (figura 1).
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Figura 1. Causa de la enfermedad renal crénica

La prevalencia de hiperkalemia dentro del periodo preanestésico (figura 2.A) fue
de 23.33% (un total de 21 pacientes). Dentro de este mismo periodo se tiene una
cifra de potasio sérico media de 4.8 mEg/L con una mediana de 4.7 mEg/L y una
desviacién estandar de 0.8 mEg/L. Cabe destacar la presencia de dos pacientes
con valores mayor a 7.0 mEqg/L (uno con 7.2 mEg/L y otro con 7.4 mEqg/L) ademas
de la presencia de hipokalemia en 3 pacientes (con valores de 3.3 mEqQ/L en dos

de ellos y 3.0 mEg/L en el otro).

Dentro del periodo transanestésico (figura 2.B) la prevalencia de hiperkalemia fue
de 32.22% (un total de 29 pacientes). Teniendo una cifra sérica de potasio media
de 4.9 mEg/L con una mediana de 4.8 mEg/L y una desviacion estandar de 0.9
mEg/L. El valor maximo de potasio sérico fue de 7.5 mEqg/L. Se presento

hipokalemia en 2 pacientes (ambos con 3.3 mEq/L de potasio sérico).

Dentro de este mismo periodo se tuvo una media de pH 7.36, habiendo acidosis
(definida como pH menor a 7.35) en 30 pacientes (33.33%).
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La cifra de bicarbonato media fue de 19.8 mEqg/L y fue menor a 21 mEg/L en el

66.66% de los pacientes.

Hablando del periodo postanestésico (figura 2.C) la prevalencia de hiperkalemia

fue de 4.44% (un total de 4 pacientes). Dentro de este mismo periodo se tuvo una

cifra de potasio sérico media y mediana de 4.5 mEqg/L con una desviacion

estandar de 0.5 mEqg/L. Cabe destacar que el valor maximo de potasio sérico fue

de 6.0 mEQ/L. se presentd hipokalemia en 4 pacientes (con un valor minimo de

potasio sérico de 2.8 mEq/L).

PRESENCIA DE HIPERKALEMIA
PREANSANESTESICA

Hs
Eno

PRESENCIA DE HIPERKALEMIA
TRANSANESTESICA

Msi
EnNo

PRESENCIA DE HIPERKALEMIA
POSTANESTESICA

Hs
([ Ne)

Figura 2. Presencia de hiperkalemia en diferentes periodos anestésicos: A: Preanestésico,

B: Transanestésico, C: Postanestésico
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El tratamiento antihiperkalémico usado fue mixto en varios de los casos
utilizandose furosemida en el 98% de los pacientes (88 casos), seguido en orden
de frecuencia por bicarbonato de sodio en el 21% (19 de los casos), en tercer
lugar gluconato de calcio en el 19% (17 de los casos) e insulina en forma de
solucion polarizante en el 13% de los pacientes (12 de los casos). Cabe destacar
que en ninguno de los casos se Uutilizd algun agonista de los receptores

adrenérgicos Beta tipo 2.

TRATAMIENTO ANTIHIPERKALEMICO USADO

100%
90%
80%
70%
60%
50% +——{98%
40%
30%
20%

0, 0,
0% T

FUROSEMIDA GLUCONATO INSULINA  BICARBONATO
DE CALCIO DE SODIO

= PORCENTAIJE DE PACIENTES

Figura 3. Tratamiento antihiperkalémico usado en periodo transanestésico.

DISCUSIONES
Dentro del periodo comprendido en el estudio pudimos ver que se realizaron 176
trasplantes renales en la unidad, coincidiendo con los datos proporcionados por
CENATRA, lo que ubica a la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez” Centro Médico Nacional Siglo XXI en el segundo lugar
nacional en realizacién de trasplantes renales, solamente por detras del CMN de
Occidente (42).
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Se estima que el IMSS otorga 80% de todas las dialisis a nivel nacional; el
ISSSTE, 8%; SSA y privados, 5%, y el resto del sector, 7%, lo cual querria decir
que solo 74 400 enfermos de los 124 mil (en etapas 4 y 5 por diabetes) reciben

tratamiento sustitutivo (45).

También es notable resaltar que la media de edad al momento del trasplante fue
de 35 afios, lo que lleva a que la causa principal de la enfermedad renal cronica
sea desconocida al momento; y por debajo de esta causa se encuentren la
hipoplasia renal, glomerulonefritis no especificas, nefropatia lapica y sindrome de
Alport; representando al 62.23% del total. Dejando de lado a enfermedades
cronicas como la diabetes mellitus y la hipertension arterial sistémica las cuales
representaron un 37.77% a pesar de que mundialmente son las causas principales
de enfermedad renal crénica (representando ambas el 73% de las causas de
enfermedad renal crénica terminal en la poblacion general) (15). Estos dos ultimos

padecimientos crénicos que se presentan en una media de edad mas avanzada.

En cuanto a trasplantes de rifion en todo el sector, la mayoria se origina de
donadores vivos relacionados (parientes) y en el menor de los casos de un
donador cadavérico. Del total de los 124 mil enfermos con enfermedad renal
cronica terminal, 60% podria permanecer de por vida en alguna de las dos
modalidades de la didlisis, ya que no calificaria para recibir un trasplante y, por
tanto, estos pacientes serian los menos afortunados; 20%, dadas las condiciones
de salud méas aceptables que las de otros, podria ser sometido a un trasplante
anticipado sin requerir dialisis previa; y el resto, 20%, requerird de dialisis como
manejo preparatorio de al menos 6 meses, antes de ser sometido a un trasplante
(45).

La prevalencia de hiperkalemia varia mucho en la literatura para personas en
etapa terminal de enfermedad renal crénica y van desde 22% con una media de
potasio sérico de 5.5 mEg/L (46) hasta 54.2% con una cifra de potasio sérico

media de 5.1 mEg/L (47), en una cohorte francesa la prevalencia fue de 42% (48)
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y en México se reporta una prevalencia de 40-50% (38). Contrasta con nuestra
prevalencia de hiperkalemia en el periodo preanestésico que fue de 23.33% con
una media de potasio sérica de 4.8 mEqg/L. Por lo tanto la prevalencia fue menor
en este centro, pudiendo ser resultado esto de que la mayoria de los pacientes
son sometidos a tratamiento sustitutivo de la funcién renal previamente a la
intervencion quirdrgica mientras que las estadisticas reportadas son en la
poblacion con enfermedad renal crénica terminal en general, independientemente

del tratamiento sustitutivo que estén llevando.

La prevalencia de hiperkalemia en el periodo transanestésico fue de 33.33% con
una cifra de potasio sérica media de 4.9 mEqg/L, ambas un poco mayores a las
presentadas en el periodo preanestésico. Ademas de resaltar que la cifra de pH
medio se mantuvo dentro de la normalidad (entre 7.35 y 7.45), descartando de
esta manera la acidosis como causa de la hiperkalemia. Sin embargo la cifra de
bicarbonato sérico medio fue de 19.8 mEqg/L y fue menor a 21 mEg/L en el 66.66%
de los pacientes, pudiendo ser ilustrativa de alguna acidosis metabdlica
compensada por via respiratoria en la mayoria de los casos. Estos datos en

especifico traspasan los alcances marcados en los objetivos de este estudio.

El tratamiento de la hiperkalemia se orienta a disminuir los efectos téxicos en las
membranas celulares (gluconato de calcio), promover la entrada de potasio a la
célula (insulina con glucosa, B2-agonistas, bicarbonato de sodio) y remover el
potasio del cuerpo (diuréticos, resinas de intercambio y dialisis) (49). A pesar de
gue estas estrategias terapéuticas son comunes, en la practica clinica existen

pocos ensayos clinicos que evallen sus efectos y eventos adversos (13).

Como pudimos ver en este estudio, el uso de furosemida esta generalizado dentro
del trasplante renal, usandose en el 98% de los casos revisados. Coincide lo
anterior con el protocolo anestésico reportado dentro de la unidad (50). Hay que
resaltar que el segundo tratamiento por orden de frecuencia fue el bicarbonato de

sodio en infusion, recordando los datos previamente reportados dentro de este
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estudio de que dos tercios de pacientes presentan cifras bajas de bicarbonato
sérico en periodo transanestésico, puede que el tratamiento con bicarbonato de
sodio haya sido usado para corregir esta alteracion en lugar de ser usado para

corregir una presunta hiperkalemia.

En tercer lugar por frecuencia estuvo el uso de gluconato de calcio que actia
principalmente como estabilizador de membrana a nivel cardiaco con el fin de
prevenir alteraciones electrocardiograficas que pudieran desencadenar en alguna
arritmia potencialmente mortal. En los modelos experimentales, hay una
progresion ordenada de los cambios en el ECG inducidos por la hiperkalemia. Las
ondas T picudas generalmente se observan a una concentracion de potasio
superior a 5,5 mEqg / L y se ven mejor en las derivaciones II, lll y V2 - V4, pero
estan presentes en solo el 22% de los pacientes con hiperkalemia. A medida que
los niveles séricos de potasio aumentan a mas de 6,5 mEq/L, aparece un complejo
QRS ampliado y un intervalo PR prolongado. A medida que los niveles de potasio
alcanzan de 8 a 9 mEqg/L, la actividad del n6dulo sinoauricular puede estimular los
ventriculos sin evidencia de actividad auricular, produciendo un ritmo
sinoventricular. A medida que la hiperkalemia empeora y los niveles de potasio
alcanzan los 10 mEqg/L el complejo QRS se ensancha y se mezcla en ondas T,
produciendo el clasico electrocardiograma de onda sinusoidal (51,52). Puede ser
objeto de otro estudio el evaluar los cambios electrocardiograficos de los pacientes

sometidos a trasplante renal en relacion con la cifra de potasio sérico.

La solucién polarizante que contiene insulina de accion rapida y solucion
glucosada (las dosis de ambas varian) se utilizé solamente en el 13% de los
pacientes. Hay tratamientos estandarizados como el uso de beta 2 agonistas
como el salbutamol que no se utilizd en ninguno de los pacientes incluidos dentro
del estudio, a pesar de ser de los que mas rapido disminuyen la cifra de potasio
sérico quiza debido a que no esta exento de efectos secundarios cardiovasculares
ademas de que el efecto antihiperkalémico es transitorio. Hay nuevos tratamientos

como la solucion hiperK-cocktail (1,000 mL de dextrosa a 10% + bicarbonato de
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sodio [44.6 mEqQ] + 20 unidades de insulina regular) la cual ha mostrado también
resultados prometedores e incluso una superioridad a la solucidon polarizante
estandar en cuanto a mantenimiento de la normokalemia (4,53), sin embargo
tampoco fue utilizado en ninguno de los casos, seria interesante evaluar su

eficacia en este centro médico en un préximo estudio.

En general, la principal coincidencia con diversos ensayos es que todos los
tratamientos (solos o en combinacion) logran una reduccion sérica de potasio en
un lapso de 30 a 60 minutos, pero sin demostrar mayor eficacia de alguna
estrategia especifica (54). Y esto se demuestra con la prevalencia de hiperkalemia
en el periodo postanestésico inmediato, la cual fue de 4.44% con una cifra de
potasio sérico media de 4.5 mEg/L, ademas de que se present6 hipokalemia en 4

pacientes (con un valor minimo de potasio sérico de 2.8 mEQ/L).

Una limitante del estudio es que no se analizaron los efectos del tratamiento
antihiperkalémico usado a mayor tiempo en el postoperatorio, dado que la
mortalidad a 1 dia es mayor después de un evento hiperkalémico que después de
un evento normokalémico. Hay una relacion inversa entre la gravedad de la
enfermedad renal cronica y las probabilidades de mortalidad a 1 dia después de
un evento hiperkalémico, y la hiperkalemia mas grave se asocia con mayores

probabilidades de muerte (20).

CONCLUSIONES
La media de edad para los pacientes sometidos a trasplante renal fue de 35 afios
sin diferencia estadistica por algun sexo. La principal causa de enfermedad renal
cronica fue desconocida al momento del trasplante en un 35.56% seguida de
diabetes mellitus tanto tipo 1 como tipo 2 en un 26.67% de los casos.

La prevalencia de hiperkalemia para el periodo preanestésico, transanestésico y
postanestésico fue de 23.33%, 32.22% y 4.44% respectivamente. Las cifra de

potasio sérico media para estos mismos periodos fue de 4.8 mEg/L, 4.9 mEq/L y
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4.5 mEqg/L respectivamente. Siendo estas prevalencias menores a las reportadas

por la literatura en series de estudios previas.

El manejo transanestésico fue muduiltiple en la mayoria de los casos. De los
tratamientos el mas utilizado fue la furosemida con un 98%, pudiendo ser esta
para forzar diuresis en el periodo tras la reperfusion del injerto. En segundo lugar
de frecuencia se ubicoO el bicarbonato de sodio con un 21%, en tercer lugar el
gluconato de calcio con 19% y en cuarto lugar la solucidon polarizante (insulina)
con un 13%.

A pesar de que en nuestro centro se contdé con una prevalencia menor a la
demostrada por la literatura creemos que es importante estandarizar el manejo de
la hiperkalemia en el periodo transanestésico con el fin de garantizar mejores

resultados para los pacientes.
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