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Señor editor

La hiperkalemia (HK) es una patolo-
gía frecuente y potencialmente fatal 
en los servicios de emergencia (1). De-
bido a ello, es necesaria una atención 
oportuna y adecuada, la misma que, 
en el contexto de una estructura de 
atención limitada por procesos buro-
cráticos engorrosos y sobrepoblación 
de los servicios de emergencia -como 
se presenta en los hospitales del Mi-
nisterio de Salud (MINSA)-, se puede 
traducir en retraso en el diagnóstico y 
en el inicio de terapia, así como en in-
dicaciones terapéuticas deficientes con 
complicaciones que deriven en muerte 
de pacientes (2). 

Por ello, llevamos a cabo un estudio 
retrospectivo de todos los pacientes 
con potasio (K) mayor de 6 meq/L que 
acudieron al servicio de emergencia del 
Hospital Nacional 2 de Mayo (HN2M) 
entre los meses de septiembre de 2011 
y febrero de 2012, excluyéndose a to-
dos los pacientes trasferidos de otros 
hospitales que, teniendo diagnóstico de 

hiperkalemia (HK), ya habían recibido 
terapia en su hospital de referencia. 

Evaluamos el tiempo de diagnostico 
de HK definido como ‘El tiempo entre la 
entrega de la hoja de atención y la hora 
de llegada del resultado de electrolitos’; 
el tiempo de inicio de terapia definido 
como ‘el tiempo entre el diagnóstico de 
HK y la hora de administración del pri-
mer fármaco asociado al manejo de la 
misma’ escrito en el cárdex de enferme-
ría. Así mismo, describimos el tipo de 
terapia empleada y se la comparó con 
las recomendaciones propuestas por la 
United Kingdom (UK) Renal Association 
(RA) en su Clinical Practice Guidelines 
Treatment of Acute Hyperkalaemia in 
Adults (3). Por último, se determinó el 
tiempo en que se solicitó el primer con-
trol de K luego del inicio de la terapia. 

Se estudió 54 casos, con una edad 
media de 64,9 ± 13,8 años, de los cua-
les 31 pacientes fueron varones. La 
media de tiempo para el diagnóstico de 
HK fue 3,27 horas (DE: 2,16) y para el 
inicio de tratamiento 2,39 horas (DE: 

3,13). El primer control de electrolitos 
luego del inicio del tratamiento demoró 
más de 24 horas en 16,7% de los casos; 
los demás tuvieron un tiempo prome-
dio de 8,74 ± 5,85 horas.

De los 54 pacientes, el 92,6% recibió 
tratamiento; a 94% de ellos se adminis-
tró agonista B-adrenérgico (fenoterol), 
aunque con dosis o forma correcta solo 
en 21,3%; 34% recibió insulina, pero 
solo 52,9% lo hizo con dosis o frecuen-
cia correcta; a 96% se administró glu-
conato de calcio, aunque del 50% que 
tenía electrocardiograma solo 35,4% 
tenía cambios electrocardiográficos 
propios de HK (3). Finalmente, aunque 
66% recibió bicarbonato, solo 60,6% 
tenía acidosis (definida como bicarbo-
nato menor a 18 meq/litro).

En nuestros pacientes, el tiempo 
desde el diagnóstico de HK hasta el ini-
cio de terapéutica fue cerca de 6 horas. 
Acker encontró un tiempo promedio 
de 2,2 horas entre la llegada a emer-
gencia y la administración de la primera 
droga (4). Mientras que Freeman halló 
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que el tiempo promedio hasta la prime-
ra intervención en el paciente con hi-
perkalemia fue 117 minutos (5). Por otro 
lado, a pesar de que en promedio se re-
comienda un primer control de potasio 
a la hora del inicio de la terapéutica (3), 
en nuestros pacientes trascurrieron cer-
ca de 9 horas hasta el primer control.

Hay muchas razones que podrían 
explicar el retraso del diagnóstico e ini-
cio de la terapia: el tiempo que demora 
sacar la historia clínica, la compra de 
medicamentos y la solicitud de ayuda 
con la asistente social, en algunos ca-
sos, pueden ser parte de las causas. Así 
mismo, la abundante carga asistencial 
en los turnos de guardia para poco per-
sonal médico y la deficiente capacidad 
de algunos colegas para priorizar la 
atención, entre otras razones. Sea la 
razón que fuere, es claro es que hay un 
excesivo tiempo transcurrido entre la 
llegada del paciente, la prescripción de 
la primera droga y el primer control de 
K comparado con experiencias en otros 
centros asistenciales.

Con respecto al tratamiento, las 
guías de la UK Renal sugieren que las 
nebulizaciones con beta agonistas y la 
insulina son las intervenciones de pri-
mera línea y que su efecto es mejor si 
se usa en combinación (3). En nuestro 
estudio, tanto los beta agonistas y la 
insulina fueron medicamentos frecuen-
temente usados; sin embargo, la dosis y 
la frecuencia no fueron las óptimas. El 
gluconato de calcio fue el fármaco más 
usado entre nuestros pacientes, a pesar 
de que se ha descrito que solo hay estu-
dios anecdóticos del uso de sales de cal-
cio como estabilizador de membrana; 

y, aunque no hay evidencia de su uti-
lidad, existe una plausibilidad biológica 
que aconseja su uso en caso de cambios 
electrocardiográficos sugestivos de hi-
perkalemia (6), lo que en nuestro caso 
ocurrió en menos de la mitad de los 
EKG tomados. Por otro lado, si bien un 
poco más de la mitad de nuestros pa-
cientes recibió bicarbonato, no todos 
tenían acidosis metabólica, a pesar de 
que no se ha encontrado evidencia de 
la utilidad del bicarbonato en los pa-
cientes sin acidosis (3,6). 

Nuestro estudio presenta limitacio-
nes importantes, como el hecho de que 
al ser unicéntrico no es generalizable. 
Así mismo, al ser observacional, no re-
vela causalidad de los hallazgos descri-
tos. Sin embargo, dado los problemas 
burocráticos y de carga asistencial en 
los diferentes hospitales del MINSA, 
no es ilógico pensar que la misma si-
tuación se puede presentar en el resto 
de hospitales. Por otro lado, al comu-
nicar los hallazgos electrocardiográficos 
descritos en la historia clínica pudieron 
existir casos con cambios en el EKG no 
advertidos por el médico tratante. De 
igual forma debimos confiar en que las 
horas consignadas en la historia clínica 
fueron las reales.

En conclusión, a pesar de que casi 
todos los casos de HK tuvieron trata-
miento, este fue deficiente. Así mismo, 
el tiempo de diagnóstico y de inicio de 
tratamiento fue prolongado. En ese 
sentido, es necesario evaluar lo proce-
sos de atención en las emergencias para 
conseguir una atención más eficiente 
en términos de calidad, en beneficio de 
nuestros pacientes.
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