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1.-RESUMEN

PRESENTACION DE LAS ALTERACIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN RELACION CON LA
HIPERKALEMIA.

Autores: Dra. Cabello Hernandez E.*, Dr. Diaz Merino G.? Dra. Rasgado Martinez L.F.?

1.-Medico Urgenciblogo e investigador responsable, 2.- Medico anestesidlogo y
Coordinador de Educacion e Investigacién en Salud, 3.- Médico Residente de Primer afio
de Urgencias Médico Quirurgicas e investigador asociado.

Introduccion: La insuficiencia renal crénica es una de las causas que provocan mayor
mortalidad, discapacidades y complicaciones las cuales incluyen: hipertensién arterial,
acidosis metabdlica y alteraciones hidroelectroliticas, incluida la hiperkalemia. La
hiperkalemia es la elevacion de los niveles de potasio mayor a 5.5mEqg/L, Puede existir
alteraciones en el mecanismo cardiaco, observandose cambios electrocardiograficos como
arritmias que pueden llevar a la muerte.

Objetivo: EI presente estudio determind la relacion de cambios electrocardiogréficos
asociados a hiperkalemia en pacientes con enfermedad renal cronica en el area de urgencias
del Hospital General de Zona 15 Tehuacan.

Materiales y Métodos: se utilizO el método descriptivo, observacional, utilizando los
materiales basicos y propios del instituto, se incluyeron pacientes mayores de edad, de
ambos sexos, que acudieron al servicio de urgencias a quienes se les diagnostico
hiperkalemia.

A todos los participantes se les tomaron datos sociodemograficos, clinicos y bioquimicos
desde su ingreso y durante su estancia en el servicio de urgencias, se evaluo el grado de
hiperkalemia y los cambios electrocardiograficos que presentaron los participantes.
Resultados y conclusién: Se analiz6 la informacion de los pacientes y se obtuvo la mayor
incidencia en mujeres quienes presentaron un grado de hiperkalemia moderada y quienes
realizaron el primer cambio en electrocardiograma. Finalmente se proponen algunas
orientaciones para potenciar mejor el reconocimiento de los cambios electrocardiograficos en

pacientes con hiperkalemia, para evitar dichas complicaciones que lo lleven a la muerte.

Palabras clave: hiperkalemia, cambios electrocardiogréaficos, enfermedad renal.



2.- ANTECEDENTES GENERALES:

La insuficiencia renal crénica es una de las causas que provocan mayor mortalidad y
discapacidades, por lo que se considera uno de los problemas de la salud publica. Las
complicaciones de la enfermedad renal crénica incluyen: hipertension arterial,
enfermedad osteometabolica, acidosis metabdlica y alteraciones hidroelectroliticas,

incluida la hiperkalemia.

La enfermedad renal crénica es una enfermedad cronicodegenerativa causada en mayor
porcentaje por pacientes con diabetes y con factores de riesgo como obesidad,

alcoholismo, tabaquismo, sin embargo, tiene mayor incidencia de provocar hiperkalemia.

El cuerpo esta compuesto por agua, por electrolitos: principalmente por Na, K, Ca, Mg,
Cl y bicarbonato. Es evidente que existe notables diferencias entre el espacio intracelular
y extracelular en las concentraciones idnicas, el proceso de distribucion celular esta dado
por la bomba sodio-potasio-ATPasa que se encuentra localizada en la membrana

plasmatica en donde se lleva a cabo el cambio de sodio y potasio, tres a dos. (1)

El potasio proviene de la potasa (cenizas de plantas remojadas en vasijas de agua) fue
aislada en 1807 por Sir Humphrey Davy. Sin embargo, fue hasta el siglo XX cuando se

elucido el papel en biologia

El potasio es 30 a 40 veces mas a nivel intracelular a comparacion del extracelular, es

regulado por la bomba sodio-potasio-ATP asa. (2)

La concentraciéon plasmatica normal del potasio(K) va de 3.5 a 5.5.



El potasio es el principal cation intracelular del organismo. El 98% es intracelular, mientras
gue el 2% es extracelular juega un papel importante en mantener el potencial de reposo
de membrana a nivel cardiaco, muscular y nervioso, por lo que puede tener cambios
electrocardiograficos. El potasio corporal total, se encuentra distribuido principalmente en
tejido muscular (2650mEq), higado (250mEq), liquido intersticial (35mEq), eritrocitos
(35mEq), plasma (15mEq), y su mayor concentracibn se encuentra en el liquido

intracelular (150mEq/L), liquido extracelular 4mEg/L. (3)

El potasio se encuentra distribuido en los alimentos en mayor contenido (>25 mEg/100g),
higos secos, en muy alto contenido (>12mEqg/100g) en frutas secas como, nueces,
aguacate, cereales de salvado, ciruela pasa, germen de trigo, habas y en alto contenido
(>6.2mEQ@/100g) en vegetales como espinacas, tomate, brocoli, zanahoria, papa, coliflor,

frutas como platano, kiwi, naranja, mango, melon y carnes como cordero, ternera, res.

Aproximadamente el 80% del potasio ingerido es excretado por los rifiones, el 15 % por
el tracto gastrointestinal y el 5 % restante por el sudor. Cantidades minimas de potasio
se excreta en las heces, 15%, la excrecion renal la principal defensa contra los
desequilibrios de potasio cronicas, depende de la filtracion libre en el glomérulo, extensa
reabsorcion tubular proximal, y un proceso de secrecion altamente regulado del tubulo

contorneado distal y segmentos del tabulo colector en la corteza externa y médula (4).

El potasio se filtra liboremente por el glomérulo. La mayor parte del potasio filtrado es
reabsorbido en el tubulo proximal y asa de Henle, menos de 10% de la carga filtrada llega
a la nefrona distal. En el tubulo proximal, la absorcion es principalmente pasiva y

proporcional al Na + y agua. En la rama ascendente gruesa de Henle se produce



transcelular y para celular. El componente transcelular esta mediado por co-transporte
Na+ /K+/2Cl. La secrecién comienza tubulo contorneado distal y progresivamente
aumenta a lo largo de la nefrona distal en el conducto colector -cortical.
El mecanismo de bomba sodio-potasio-ATPasa sufre una descompensacion provoca

desequilibrios hidroelectroliticos.

La hiperkalemia es la elevacién de los niveles de potasio mayor a 5.5mEq/L, Provoca
alteraciones en el mecanismo cardiaco y provoca arritmias que pueden llevar a la muerte.

Su prevalencia en urgencias se traduce como uno de los principales problemas de salud.

(5)

Los niveles de hiperkalemia se clasifican en:

Leve 5.5a 5.9 mEq/l

Moderada 6.0 a 6.4 mEqg/I

Severa mayor a 6.5 meq/I

Mortal mayor a 10.0 mEq/I

Algunas condiciones predisponentes que pueden estar presentes en hiperkalemia son:
el aumento de ingesta de potasio, redistribucion celular anormal, disminucion en la

excrecion de potasio. (6)

los factores de riesgo que predisponen frecuentemente a la hiperkalemia: ser hombre,

etnia blanca con proteinuria elevada, insuficiencia cardiaca, hemolisis, gota, diabetes,
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enfermedad coronaria, acidosis metabdlica, ejercicio, disminucion de la segregacién de

aldosterona, rabdomiolisis.

En pseudohiperkalemia se observa muestras hemolizadas, torniquete>1min,

trombocitosis, hipotermia e hipertermia, trauma mecéanico.

Los medicamentos asociados a hiperkalemia son AINES, IECA, BB, calcioantagonistas,

manitol, heparina, trimetroprim, ocreotide, anestésicos, digitales, penicilina G, monoxidil.

(7)

Augustus D. Waller presento el primer electrocardiograma humano en el primer congreso
de la union internacional de ciencias fisiolégicas en 1887. Willem Einthoven, un joven
maestro de fisiologia de la universidad de Leiden, asistio al evento y dedico dos décadas
de su vida al desarrollo del nuevo método electrofisiolégico. Su formula original fue
modificada en 1985 y incluia las ondas registradas A, B, C y D. Ademas, mencion¢ las
cinco ondas del electrocardiograma y las letras del alfabeto de la otra mitad (P, Q, R, Sy
T). En 1901, invento el galvanémetro de hilo de utilidad clinica. Calculo el eje eléctrico del
corazon en 1912 y encontré la ley del triangulo equilatero, que se compone de las

derivaciones |, II, Il

Uno de los métodos econdmicos, accesibles y disponibles en el area de urgencias es el
electrocardiograma. Hipotéticamente los niveles elevados de potasio mayor de 6,0 mmol/l

estan correlacionados con los cambios electrocardiograficos como son:

Ondas T picudas, aumento en la conduccion interventricular y auriculoventricular,
ausencia de onda P, disminucion del intervalo QT corregido, depresion y obliteracion de
los segmentos ST (8).
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3.-ANTECEDENTES ESPECIFICOS
En la poblacion mexicana en el 2017 se estim6 un dos a tres por ciento de incidencia y
prevalencia de la hiperkalemia, como factor de mayor impacto es la Enfermedad Renal

Cronica con un porcentaje del cuarenta al cincuenta por ciento.

La hiperkalemia puede llegar a provocar parada cardiaca, taquicardia ventricular o

fibrilacion ventricular, asistolia y blogueos.

Cuando la hiperkalemia se complica, se observa en el electrocardiograma ondas T picuda
gue son resultado del aumento de la hiperkalemia, que causa repolarizacion sincrénica a
través de la pared ventricular como consecuencia existira un ensanchamiento del

complejo QRS y ausencia de la onda P.

La hiperkalemia intersticial se distingue por el peligro de causar isquemia miocardica

aguda, debido al aumento de sodio por la falla bomba sodio potasio ATPasa. (8)

En la hiperkalemia, cuando existen cambios electrocardiograficos pueden estar presentes
sintomas musculares que llevan a mal funcionamiento de los mecanismos cardiacos.
Existe evidencia que dichas manifestaciones estan correlacionadas con un potasio mayor

a 7meqg/l.

El mecanismo muscular afectado provoca sintomas que inician en la parte inferior del
cuerpo y ascienden. Cuando existe sintomas que progresan a paralisis flacida, pueden

provocar confusion con el sindrome Guillan Barre.

la mala funcién de la conduccién de miocardiocitos en la hiperkalemia son evaluados en

el electrocardiograma, inicia con la observacion de ondas T picudas (con un nivel de
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potasio 6.5mEg/l), la onda P no se observa, existe la prolongacién del intervalo PR y en
el complejo QRS existe ensanchamiento (con nivel de 7mEqg/l), el complejo QRS se une

con la onda T provocando una ondulacion (en niveles mayores de 8mEeq/l) (9).

Santiago y cols realizaron un estudio longitudinal entre el 2015 y 2017, en el que se
observaron alta mortalidad a pacientes con diagnéstico de insuficiencia renal,
insuficiencia cardiaca, hipertension y que se agrego hiperkalemia que mostraron cambios
en electrocardiograma, propusieron estudios experimentales para disminuir la mortalidad

en base a la prevencion de los trastornos del potasio. (10)

Hiperkalemia severa con niveles de 7.5mEg/L se visualiza ensanchamiento y deformidad

del complejo QRS, existe ausencia de onda P.

Uno de los primeros estudios en el 2017 que demostraron una corporacion emancipado
entre la hiperkalemia y mortalidad, fue un estudio retrospectivo de pacientes japoneses
gue tenian Enfermedad renal cronica, en los que expresaron valores de potasio sérico
mayor a 5.5 mEqg/lI al momento de indicacién de hemodialisis, por 15 afios fue el predictor

mas importante de mortalidad.

Sin embargo, se sabe que los resultados clinicos fatales se relacionan en mayor
proporcién con la prontitud de la instauracion de hiperkalemia, que con la gravedad de la

misma (11).

En Colombia del 2017 se realiz6é una comparacion de trimetroprim/sulfametoxazol vs la
espironolactona. La accion del antibiético (trimetroprim/sulfametoxazol) contra el
diurético(espironolactona) provoca disminucion de sodio(hiponatremia) y aumento de la
produccion de potasio(K). se observd en pacientes con enfermedad renal, diabetes tipo
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2, hipertension, enfermedad hepatica, la mayoria fueron hombres entre 60 a 70 afios con
mayor riesgo de tener hiperkalemia, lo que condicionaba alteracion en el ritmo cardiaco

como arritmias ventriculares e incluso muerte subita (12)

El aumento de potasio durante los periodos de dialisis eleva el riesgo de muerte subita

cardiaca.

Las manifestaciones electrocardiograficas estan en relacion con los niveles séricos de
K+, asi con un nivel sérico de 5 mEq/lI aparecen ondas T en tienda de campafia; con 6
mEq/l ondas T picudas; con 7 mEqg/l ondas T picudas, depresion del segmento ST y PR
prolongado; con 8 mEg/l cese de la funcidén auricular, bloqueo intraventricular, y con 9

mEq/l fibrilacion ventricular.

los niveles de potasio deben ser evaluados, se debe medir los niveles de renina-
aldosterona, observar en el electrocardiograma la presencia de cambios anormales en

onda T, intervalo PR, onda P y complejo QRS.

En otro estudio descrito en Bolivia del 2018 por Carredn en el que participaron 923
pacientes, de los cuales el 63.5% fueron varones con una edad media de 61 afios, en el
momento del diagndstico el promedio el potasio fue de 7.1 £ 0.7 mEg/L, la hospitalizacion
de emergencia fue necesaria en el 68.6% de los pacientes que tenian enfermedad renal

cronica como patologia de base.

Los pacientes con una tasa de filtracion glomerular normal de base tuvieron una mayor
tasa de mortalidad, en comparacion con la tasa de mortalidad que se redujo en pacientes

con hiperkalemia secundaria a uso de medicamentos.
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El tratamiento agresivo de la hiperkalemia ayudo en la mejoria de los valores de K+ para

asi disminuir mas el porcentaje de mortalidad (13).

Algunos autores como Haro en 2018 mencionan que en hiperkalemia leve se observa

onda T puntiaguda en V3-V6 no existe cambios en el intervalo QT (14)

Se estudié en el 2018 a pacientes en hemodialisis con presencia de hiperkalemia,

durante los tres afios fue el predictor de muerte subita mas importante (15).

Laray cols publicaron en el 2019 y describieron el estudio observacional retrospectivo en
el que se analizaron los datos de mas de tres mil participantes que se dividieron en tres
grupos: El primer grupo consistia en pacientes con Enfermedad Renal Crénica sin
tratamiento sustitutivo. El segundo grupo pacientes con Enfermedad Renal Cronica en
tratamiento con hemodidlisis. El tercer grupo pacientes con Enfermedad Renal Cronica
en tratamiento con Dialisis peritoneal continua ambulatoria. Llegando a la conclusion que
los pacientes del grupo uno en mayor porcentaje mujeres en etapa 4 y 5 de la Enfermedad
Renal Cronica y que en conjunto tomaban medicamentos como antihipertensivos
diuréticos, hipoglucemiantes, tienen mayor riesgo de tener hiperkalemia acompafado de

los signos y sintomas de esta.

Sin embargo, en pacientes del grupo dos y tres tienen mayor resistencia a los cambios

asociados a hiperkalemia. (16)

Fontdn y Valladares realizaron en 2021 un estudio observacional retrospectivo, en
Espafia dando seguimiento durante 15 meses en el que participaron 1079 pacientes que
padecian enfermedad renal cronica en estadio 4 y 5 sin tratamiento sustitutivo. Se
identifico la incidencia de hiperkalemia en un 26 % de estos pacientes, sin embargo, en
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el andlisis multivariante, los niveles séricos de potasio no se asociaron de forma
independiente con los resultados clinicos investigados (edad, sexo, IMC, indice de

comorbilidad, diuréticos, etc.) (17).

En diferentes estudios observacionales como el de Vukadinovic AN en 2021, se concluy6
qgue el alto consumo de potasio estd asociado con un menor riesgo de muerte o

progresion de la enfermedad renal (18)

El reciente estudio retrospectivo en Bolivia en el 2022 donde participaron 52,734
pacientes que se encontraban con sesiones de hemodialisis 3 veces por semana, mostro
la asociacion de los niveles de hiperkalemia de 5.5-6.0 y el aumento de ingresos a

hospitalizacion, por consiguiente, el alto riesgo de mortalidad (19)

En un estudio retrospectivo en 2022 que menciona Saavedra, mostro que en un 46% de
todos los pacientes, se encontraron modificaciones electrocardiograficas asociados a

niveles de potasio sérico mayores de 6 mEg/L, (20).

Otra hipotesis explicada por De Groot en 2022, que la insuficiencia renal cronica, suprime
el efecto toxico de la hiperkalemia, posiblemente debido a las variaciones en la
concentracion del calcio, como consecuencia la baja tasa de incremento de potasio en

estos pacientes.

En metanalisis de ensayos sobre el suplemento de potasio, Brough TJ en 2022 ha
descrito la media ponderada de excrecion de potasio en orina, fue de 46 mmol / dl, pero
el aumento correspondiente en el potasio sérico fue de 0.14 mmol/L, lo que indica falta

de regulacién en la excrecion. (21)
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John R, Montford and Stuart Linas realizaron ciertas hipotesis en las que intentan explicar
la perdida de sensibilidad en las cifras de potasio sérico, entre estas hipotesis se
encuentra el aumento de catecolaminas, aldosterona y aumento de eliminacion de

potasio gastrointestinal (22).

Describié Van Geel P a pacientes sometidos a hemodidlisis, se observé que durante la
enfermedad renal crénica se producen mdltiples mecanismos compensatorios para
mantener la homeostasis del potasio, incluida la disposicién intracelular del potasio de la

dieta (23)

Francis C describié en 2022 un ensayo controlado aleatorio en el que participaron 42
pacientes con ERC G3a-G4 se comparo el consejo dietético centrado en la disminucion
de potasio con asesoramiento nutricional general durante dos afios; se observaron
disminuciones significativas en la puntuacion de neuropatia con la restriccion de

potasio(K) (24).

Monterde D realiz6 en 2022 un estudio de comparacion dietético rico en frutas y verduras
alcalinos con bicarbonato de sodio durante 1 afio, a pacientes con enfermedad renal
cronica G4, sin embargo, se concluyd que no existieron cambios en el potasio sérico o

episodios de hiperkalemia (25).

2 estudios piloto en 2022 que investigan la seguridad y la aceptabilidad de una dieta
DASH en pacientes con ERC G3-G3b, no existieron cambios en el potasio plasmatico y
por consiguiente no hubo evento adverso en el electrocardiograma secundario a
hiperkalemia después de 2 semanas y 5 semanas de seguimiento, descritas por Isakova

T (26)
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En Julio del 2022 se public6 en Madrid Espafia un estudio por castillo Pérez y cols, en el
gue se describe un caso de una mujer con hiperkalemia, sin embargo, esta paciente no
presentaba sintomas ni cambios electrocardiogréaficos con un potasio de 6, por lo que se

determin6é como una pseudohiperpotasemia (27)

Hablando sobre el tratamiento de la hiperkalemia leve la disminucion de alimentos ricos
en potasio o el uso de resinas es benéfico para el paciente, sin embargo, en casos de
hiperkalemia grave esta indicado iniciar con un estabilizador de membrana celular
cardiaca; gluconato de calcio (1gr durante 2-5 minutos) o cloruro de calcio (500-1,000 mg
de infusion intravenosa durante 2-5 minutos),agregando 10 u de insulina regular en bolo
intravenoso, asi como albuterol nebulizado 10 a 20mg durante 10 min, esto permite el

paso de potasio a la célula.

Uso de diuréticos de asa en el tratamiento de hiperkalemia ayuda al aumentar la entrega

de sodio y estimular la excrecion de potasio.

El uso de bicarbonato de sodio ha caido en desuso en algunos pacientes en tratamiento

con dialisis, sin embargo, se debe considerar en pacientes con acidosis significativa. (28)

El objetivo del tratamiento de hiperkalemia es estabilizar el potencial de membrana del
musculo cardiaco, se debe ayudar el desplazamiento del potasio(K) extracelular al

espacio intracelular.

Se menciona que el mas del 50% de los pacientes que reciben tratamiento anti-
hiperkalemico posterior a los 30 minutos, se puede observar que los efectos anormales

en el electrocardiograma secundario a la hiperkalemia han desaparecido.
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Se debe recordar que el gluconato de calcio no disminuye la concentracion de potasio

(K) en sangre, sirve como estabilizador de membrana.

En su publicacién de Bohorquez del 2020 describe sobre una revisién en el que menciona

la eficacia de la combinacion de salbutamol con insulina y glucosa por via periférica.

En dicha publicacibn menciona que en pacientes con hemodidlisis puede ser efectiva

administrar glucosa para reducir el potasio (K) ya que incrementa la liberacion de insulina.

Las resinas a nivel del tracto gastrointestinal facilitan el cambio de iones como el calcio o
sodio por el potasio, sin embargo, la desventaja es la efectividad limitada y el inicio de

accion que es prolongada.

El ciclosilicato de zirconio y sodio es un farmaco recién aprobado por la FDA, que
beneficia a pacientes con hiperkalemia leve, sin embargo, no es recomendable en
pacientes con tratamiento sustitutivo por Dialisis y/o con cifras de potasio (K) mayor de

6.5mmol/l.

Esta descrito que la Hemodidlisis desplaza 40 a 120mmol de potasio debido al transporte
difusivo, durante 3 a 5 horas de tratamiento, sin embargo, la cantidad de desplazamiento
depende de factores como; el tiempo del tratamiento, la administracién de bicarbonato,

flujo sanguineo.

El decrecimiento subito del potasio estd asociado con hipertension arterial de rebote y
arritmias, por lo que se debe considerar laboratorio de control en pacientes longevos con
diagnostico de enfermedad arterial coronaria, hipertension arterial, arritmias cardiacas o

gue estén en tratamiento con digoxina. (29)
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4.- JUSTIFICACION
Los pacientes que presentan Enfermedad Renal Crdnica tienen mayor riesgo de
complicaciones: cardiovasculares, hipertension arterial, enfermedad osteometabolica,

acidosis metabdlica y desequilibrio hidro-electrolitico tipo hiperkalemia.

Es importante el reconocimiento oportuno de la elevacion del potasio en pacientes con
enfermedad renal cronica, debido a que pueden estar asintomaticos y provocar alteracién
en el miocardio, como consecuencia arritmias letales que se observan en el

electrocardiograma.

El presente estudio, tiene como objetivo sentar precedente sobre los cambios
electrocardiograficos en relacion con los niveles de potasio en sangre, admitidos en
Urgencias del hospital 15 de Tehuacan Puebla, este tuvo un buen beneficio en la
poblacién derechohabiente y el personal médico a fin de que se: Conocio los signos y
sintomas que presentaron los pacientes, en relacion con los niveles de potasio
involucrados con mayor frecuencia en los cambios electrocardiograficos y que

respondieron al tratamiento.
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5.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La hiperkalemia provoca alteraciones en los mecanismos cardiacos, lo cual provoca
arritmias que pueden llevar a la muerte. La prevalencia de la Hiperkalemia asociada a
Enfermedad Renal Crénica, es una de las principales complicaciones. El tiempo de
deteccion es prolongado ya que los pacientes pueden estar asintomaticos, sin embargo,
cuando se detecta los niveles elevados de potasio debe iniciar inmediatamente el manejo
para evitar mas complicaciones o incluso la muerte, el electrocardiograma es una
herramienta accesible y econdmica que puede ser utilizada para observar cambios en
pacientes con enfermedad renal crénica que cursan con hiperkalemia y se encuentran
asintomaticos. El objetivo fue estudiar e identificar la relacion del potasio con los cambios

electrocardiograficos para asi disminuir el indice de morbimortalidad,

Por lo que surgio la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cual es lapresentacion de las alteraciones electrocardiograficas en pacientes con

enfermedad renal crénica en relacion con la hiperkalemia?

21



6.HIPOTESIS
H1: los niveles de potasio sérico se relacionan con cambios electrocardiograficos, en

pacientes con enfermedad renal cronica.

-HIPOTESIS NULA: los niveles de potasio sérico No se relacionan con cambios

electrocardiogréficos, en pacientes con Enfermedad Renal crénica

7.-OBJETIVOS

Objetivo General

a) Determinar la relacion de cambios electrocardiograficos asociados a hiperkalemia en
pacientes con enfermedad renal cronica.

Objetivos Especificos

v ldentificar a los pacientes con hiperkalemia en enfermedad renal crénica
v Determinamos el grado de hiperkalemia

v Caracterizamos los cambios en el electrocardiograma Enfermedad Renal Cronica

con hiperkalemia.

v Describimos las variables sociodemograficas (edad, sexo, comorbilidades) de

pacientes con enfermedad renal cronica.

8.- MATERIAL Y METODOS
- Por el objetivo general: observacional
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- Por maniobra que realice: comparativo

- Por el nimero de veces que se midié las variables: transversal

- Por la obtencion de los datos: prospectivo

- Por nimero de centros que participaron: unicentrico

8.1 UBICACION ESPACIO-TEMPORAL

Se realiz6 en el servicio de Urgencias observacién adultos del Hospital General zona 15
del Instituto Mexicano del Seguro Social en Tehuacan, Puebla, durante 6 meses a partir

de la aprobacion del protocolo.

8.2 DEFINICION DEL UNIVERSO DE TRABAJO

pacientes Derechohabientes vigentes del Instituto Mexicano del Seguro Social que
acudieron a Urgencias con diagnostico de enfermedad renal cronica que cursaron con
hiperkalemia del Hospital General Zona 15 Tehuacan, Puebla, a partir del registro CLIS

por un afno.

8.3 CRITERIOS DE SELECCION

a) Criterios de Inclusion:

Derechohabientes de 18 afios a 80 afos.

Se incluyeron a pacientes sin distincion de sexo.

Pacientes con diagnostico de enfermedad renal cronica con o sin tratamiento sustitutivo

Aceptaron participar en el estudio y firmaron Carta de Consentimiento Informado.
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Diagnosticados con hiperkalemia por electrolitos séricos.
b) Criterios de exclusion:
- Pacientes que durante su estancia decidieron revocar el consentimiento informado

-Pacientes con enfermedad renal cronica que no cursaron con hiperkalemia por

electrolitos séricos
c)- Criterios de eliminacion:

Derechohabientes que solicitaron su egreso voluntario.

9.-ESTRATEGIA DE MUESTREO
Tamafo de la muestra: Con la férmula de poblacion finita se obtuvo el siguiente

proceso.

N+Zixp=*q
e2*(N-1)+Z3*p*q

Nn=

Tamarfo de la poblacion (N) es igual a 120 pacientes

Error alfa (e) es de 0.05

Nivel de confianza (Za2) es de 1.96

Probabilidad de que ocurra el evento estudiado (p) es de 0.5
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Probabilidad de que no ocurra el evento estudiado (q) es de 0.5

el tamafo de la muestra buscado (n) es de 90.

Tipo de Muestreo: No probabilistico por conveniencia
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10.-. DEFINICION DE LAS VARIABLES

CUADRO DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION
OPERACIONAL
EDAD el periodo de tiempo que transcurre | En afios otorgado en
entre la fecha en que nacio una | la actualidad
persona y la fecha actual de dicha
persona.
GENERO una combinacion de rasgos fisicos | Estado legal y social
distintivos que cada sociedad | que distingue entre
atribuye a hombres y mujeres. masculinos y
femeninos
SEVERIDAD DE | Graduacion estandarizada de la | Leve
HIPERKALEMIA severidad de hiperkalemia Moderado
Severo
COMORBILIDADES Describe dos o mas trastornos o | fenomeno clinico
enfermedades que ocurren en la | asociado al nivel

misma persona. Pueden ocurrir al
mismo tiempo o uno después del

otro.

patogénico entre una
enfermedad

protagonista y otra.
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EFECTOS

ELECTROCARDIOGRAFICOS

Cambios que se mostraron en un

electrocardiograma,

con el voltaje y el tiempo.

relacionado

proporciona una gran
cantidad de
informacion con

relacion al estado del

corazon.

MEDIDAS ANTI- | Acciones que son tomadas por el | Disminuye la
HIPERKALEMICAS meédico tratante. hiperkalemia y
sintomas que le
constituyen
VARIABLE TIPO DE | ESCALA INDICADO | VALOR O MEDIDA
VARIABLE DE R
MEDICION
EDAD CUANTITATIV | DISCRET | MENCIONA | ANOS
A A DO POR EL
ENTREVIS
TADO
GENERO CUALITATIVO | NOMINAL | REFERIFO | 1.-HOMBRE
POR EL | 2.-MUJER
ENCUESTA
DO
SEVERIDAD DE | CUALITATIVO | ORDINAL | ASENTADO | LEVE5.5a5.9 mEqg/l
HIPERKALEMIA EN EL | MODERADA 6.0 a 6.4 mEq/I
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EXPEDIEN | SEVERA mayor a 6.5 mEq/I
TE CLINICO
COMORSBILIDADES | CUALITATIVO | NOMINAL | REFERIDO | 1.-Hipertension
POR EL | 2.-Diabetes tipo 2
ENCUESTA | 3.-Insuficiencia hepética
DO 4.- Dislipidemia
5.- otros
EFECTOS CUALITATIVO | NOMINAL | ASENTADO | 1ER CAMBIO: ONDA T
ELECTROCARDIO EN EL | PICUDA Y SIMETRICA CON
GRAFICOS EXPEDIEN | VOLTAJE SIMILARALAR
TE CLINICO | 2° CAMBIO:
PROLONGACION
PROGRESIVA DEL PR
HASTA DE DESAPARICION
DE ONDA P MAS
ENSANCHAMIENTO
PROGRESICO DEL QRS
3ER CAMBIO: QRS ANCHAS
HASTA FUSIONARSE CON
ONDAT.
OTRO CAMBIO
MEDIDAS ANTI- | CUALITATIVO | NOMINAL | ASENTADO | 1.-SI 1.-GLUCONATO
HIPERKALEMICAS EN EL | 2.-NO DE CALCIO
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EXPEDIEN 2.-FUROSEMIDE

TE CLINICO 3.-INSULINA

4.-SALBUTAMOL

5.-RESINAS

6.-DIALISIS

1.-

HEMODIALISIS

8.-OTRO

11.-ESTRATEGIA DE TRABAJO
El estudio se sometido a la aprobacion de los comités locales institucionales de la
Benemeérita Universidad Autdbnoma de Puebla, del Hospital General de Zona #15, asi
como por el Comité Nacional de Investigacion Cientifica el cual se obtuvo nimero de

registro institucional: R-2022-2108-094.

Posterior se identifico y se seleccioné la poblacion de estudio, se obtuvo la informacion
de dichos participantes del expediente clinico en urgencias, se realizd una explicacion
breve y concisa a los familiares y al paciente acerca del procedimiento, los objetivos y los
beneficios que obtuvieron en este estudio. Posterior se solicito al familiar responsable y/o
al paciente quienes firmaron la carta de consentimiento informado para poder tomar los

auxiliares diagnosticos y la toma de electrocardiograma en pacientes con hiperkalemia.
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La identificacion de las variables, sirvi6 para evaluar el andlisis estadistico de la
informacion obtenida. El tiempo que se desarrollo fue a partir del momento en que el

presente protocolo fue aprobado por el CLIS y hasta completar 6 meses de recoleccion.

12.-RECOLECCION DE DATOS
Se realiz6 una hoja de recoleccion de datos y se inicio la recoleccién desde la aprobacién

de dicho protocolo por CLIS y concluyo posterior a seis meses.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizo estadistica descriptiva y se analizé utilizando el programa estadistico SPSS. Se
utilizaron medidas de tendencia central, promedios y porcentajes, tablas de contingencia
para las variables de la poblacion examinada, y estadistica inferencial para un analisis

mas detallado de los datos.

LOGISTICA

Recursos humanos:

Investigadores: Dra. Leticia fernanda rasgado Martinez residente de urgencias medico
quirdrgicas, Dra. Eréndira cabello Hernandez, especialista en urgencias medico
quirdrgica, asesora de tesis de posgrado. Dr. Gerardo Diaz Merino especialista en
anestesiologia, Medico Coordinador de Educacion e Investigacion en Salud, jefe de

enseflanza

Recursos Materiales:
Material bibliografico, hojas de recoleccion de datos, computadoras, impresoras, paquete

de andlisis estadistico SPSS v25, analizador de electrolitos, electrocardiograma.
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2.

3.

Recursos financieros

Los propios del instituto mexicano del seguro social y del investigador principal

Factibilidad

Este protocolo se realizo para el desarrollo de siguientes investigaciones, asi como la
valoracién de nuestra poblacién derechohabiente. Es debidamente factible ya que no
genero algun gasto econémico al instituto, se conto con los recursos humanos suficientes
y hecesarios, asi como la infraestructura necesaria para el desarrollo de dicha

investigacion.

13.-ASPECTOS ETICOS
Este protocolo se disefio de acuerdo con los lineamientos anotados en los siguientes
codigos:
- Norma Técnica No. 313 para la presentacion de proyectos e informes técnicos de
investigacion en las instituciones de Atencién a la Salud.
- Reglamento federal: titulo 45, seccidon 46 y que tiene consistencia con las buenas
practicas clinicas.
- Declaraciéon de Helsinki: los principios éticos para la investigacion en salud en seres
humanos con ultima revision en Escocia, octubre 2000. En su Articulo 100: La

investigacion en seres humanos se desarrollard conforme a las siguientes bases:
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|. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion
médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucion a la solucion de
problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica;

Il. Podra realizarse s6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda
obtenerse por otro método idéneo.

lll. Podra efectuarse sélo cuando exista una razonable seguridad de que no expone a
riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en experimentacion;

IV. Se deberéa contar con el consentimiento informado por escrito del sujeto en quien se
realizara la investigacion o de su representante legal en caso de incapacidad legal de
aquel, una vez enterado de los objetivos de la experimentacion y de las posibles
consecuencias positivas o negativas para su salud;

V. Solo podréa realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que
actuen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes.

VI. El profesional responsable suspendera la investigacion en cualquier momento Si
sobreviene el riesgo de lesiones graves, discapacidad o muerte del sujeto en quien se
realice la investigacion;

VII. Es responsabilidad de la institucion de atencion a la salud proporcionar atencién
médica al sujeto que sufra algun dafo, si estuviere relacionado directamente con la
investigacion, sin perjuicio de la indemnizacion que legalmente corresponda.
Apegandose también a las normas éticas propuestas en el reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud:

En su Titulo primero articulo 3°, apartado Il, al conocimiento de los vinculos entre las

causas de enfermedad, la practica médica y la estructura social.
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Titulo Segundo (de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos), Capitulo
I, articulo 13° (en toda investigacién en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos
y bienestar); considerando también el articulo 16, donde dice que en las investigaciones
en seres humanos se protegerd la privacidad del individuo sujeto de investigacion,
identificandolo solo cuando los resultados lo requieran y este lo autorice.
REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE INVESTIGACION
PARA LA SALUD: De acuerdo a este Reglamento, titulos del primero al sexto y noveno
de 1987. Norma Técnica No. 313 para la presentacion de proyectos e informes técnicos
de investigacion en las Instituciones de Atencion a la Salud. En el articulo 17: Se
considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para
efectos de este Reglamento, dicho protocolo se tomara Il. Investigacion con riesgo
minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de
procedimientos comunes en examenes fisicos o psicologicos de diagnosticos o
tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: electrocardiograma, coleccién de
excretas y secreciones externas, grupos en los que no se manipulara la conducta del
sujeto.

CODIGO DE NUREMBERG: El experimento debe realizarse con la finalidad de obtener
resultados fructiferos para el bien de la sociedad que no sean asequibles mediante otros
métodos o medios de estudio y no debe ser de naturaleza aleatoria o innecesaria.
INFORME DE BELMONT: Es importante distinguir entre investigacion biomédica y del

comportamiento, por la practica de una terapia aceptada; sino para saber qué actividades
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deben sufrir revision para proteccion de los sujetos humanos de investigacion. La
distincion entre investigacidn y practica se confunden en parte porque a menudo ambas
se dan juntas (como en la investigacion disefiada para evaluar una terapia) y también,
porque con frecuencia se llama "experimental” a un alejamiento notable de la practica
estandar, sin haber definido cuidadosamente los términos “"experimental" e
"investigacion".

LEY DE PROTECCION DE DATOS: Ley de proteccion de datos personales en posesion
de los particulares capitulo 1,2,3,5,6,7 respectivamente de la ley federal de transparencia
y acceso a la informacién publica gubernamental.

Nota del investigador

El presente estudio realizara una observacion y analisis de datos relacionado con las
caracteristicas del paciente, asi como la toma de decisiones en el tratamiento que el
médico tratante establezca para el manejo de hiperkalemia; el investigador no se vera
relacionado en la toma de dichas decisiones en el manejo del paciente, Unicamente
observara la evolucion del mismo. Por lo tanto, dicho estudio se considera sin riesgo
segun lo basado en laley general de salud. Apegandose en todo momento a lo estipulado
en las leyes nacionales e internacionales en relaciones a la ética en investigacion en
seres humanos, respetando la decision del paciente de participar o no en el estudio de
investigacion, protegiendo en todo momento los datos personales y autonomia del

mismo.
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14.-RESULTADOS

Se aplicod estadistica descriptiva y Se analiz6 la informacion de 93 pacientes, de los
cuales el 51.6% (48) eran de sexo femenino mientras que el 48.4% (45) eran de sexo
masculino. La edad minima fue de 18 afos y la edad méaxima fue de 80. La edad media
fue de 59,9 afos y la desviacion estandar fue de 14,7 afos. El 61.3% de la poblacion
pertenecia al grupo de edad de 55 a 74 afios. (57) y el menos frecuente fue el de menores
de 35 afios con el 8.6% (8) (Tabla 1).

Respecto a las comorbilidades, la DTM se present6 en el 77.4% (72) de los pacientes, la
HAS se presento en el 91.4% (85) y la dislipidemia en el 1.1% (1) de los casos. La ERC
sin tratamiento se presento en el 29.0% (27) mientras que el 49.5% (46) de los pacientes
presentaron ERC y se encontraban en DP; ademas el 19.4% (18) de los pacientes
presentaron ERC y se encontraban en tratamiento con HD. El 12.9% (12) de los pacientes
reportaron tener otras comorbilidades dentro las que destacan la insuficiencia hepatica,

la cardiopatia isquémica y el hipotiroidismo (Tabla 1).

Tabla 1. Edad, sexo y comorbilidades de los pacientes.

n %

Menores de 35 afios 8 8.6
Grupos de edad* 35 a 54 afos 15 16.1
55 a 74 afos 57 61.3
75 afios 0 mas 13 14.0
Sexo Femenino 48 51.6
Masculino 45 48.4
. . Si 72 77.4
Diabetes Mellitus (DTM) NO 51 996
. ., . Si 85 91.4
Hipertension Arterial (HAS) NO 3 36
Enfermedad Renal Crénica S 27 29.0
(ERC) sin tratamiento No 66 71.0
Enfermedad Renal Cronica Si 46 49.5
(ERC) en DP No 47 50.5
Enfermedad Renal Cronica Si 18 194
(ERC) en HD No 75 80.6
Dislipidemia Si 1 1.1

35



No
Si
Otros No
Total

92
12
81
93

98.9
12.9
87.1

100.0

n: frecuencia, %: porcentaje

*Minimo=18, maximo=87, media=59.9, desviacion estandar=14.7

En cuanto a la severidad de la hiperkalemia, el 34.4% (32) de los pacientes se

encontraban en un nivel leve, mientras que el 35.5% (33) se encontraban en nivel

moderado y el 12.9% (12) en nivel severo; ademas el 17.2% (16) se encontraban en otra.

En el nivel leve, la media fue de 5.7£0.1 mEg/l, en el nivel moderado, la media fue de

6.2+0.2 mEq/l, en el nivel severo la media fue de 6.8+0.2 mEg/l y en otra, la media fue de

7.7+£0.7 mEg/I (Tabla 2).

En cuanto a los efectos electrocardiograficos, el 21.5% (20) de los pacientes no tuvieron

cambios, el 65.6% (61) presentaron el primer cambio, el 9.7% (9) presentaron el segundo

cambio, el 1.1% (1) presentaron el tercer cambio y el 26.9% (25) presentaron otro cambio

de los que destacan la alteracion segmento ST L y extrasistoles ventriculares (Tabla 2)

Tabla 2. Severidad de la hiperkalemia y efectos electrocardiograficos.

n %

Leve 32 34.4

Moderada 33 35.5

Severidad de hiperkalemia

Severa 12 12.9

Otra 16 17.2

. . Si 20 21.5

Sin cambio NO 73 785
Primer cambio S| 61 65.6
No 32 34.4

. Si 9 9.7

Segundo cambio NO 84 90.3
. Si 1 1.1

Tercer cambio NO 92 98.9
Si 25 26.9

Otro cambio No 68 73.1
Total 93 100.0

n: frecuencia, %:porcentaje
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Finalmente, respecto a las medidas anti-hiperkalémicas, se encontrd que el 93.5% (87)

de los pacientes usaban gluconato de calcio mientras que el 76.3% (71) utilizaban

furosemide y el 20.7% (19) utilizaban insulina. El salbutamol lo utilizaron el 57.0% (53) de

los pacientes mientras que la didlisis fue reportada como tratamiento por el 1.1% (1) de

los pacientes. Para el caso de resinas, hemodialisis y otro tratamiento, no se reportaron

pacientes que los utilizaran (Tabla 3).

Tabla 3. Medidas anti-hiperkalémicas.

n %
_ Si 87 93.5
Gluconato de calcio NoO 6 6.5
Furosemide Si 2 .
Insulina S! > e
S 53 57.0
Salbutamol No 40 43.0
Resinas S! : oo,
No 93 100.0
Dialisis S " o
NO 92 98.9
i Si 0 0.0
Hemodialisis No 93 100.0
Si 0 0.0
Otro No 93 100.0

n: frecuencia, %:porcentaje
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15.-DISCUSION
Los niveles de potasio sérico se relacionan con cambios electrocardiograficos en
pacientes con enfermedad renal cronica.
En comparacion con el estudio que realizaron Santiago y cols, nuestro estudio no utilizo
variables para calcular incidencia o prevalencia de mortalidad.
Las variables utilizadas en nuestro estudio incluyeron comorbilidades, pero no utilizamos
variables del uso de medicamentos, por lo que no es posible comparar con el estudio que
se realizo en Colombia en 2017.
Las manifestaciones electrocardiograficas que se manifestaron en el estudio que se
realizo en Bolivia del 2018 por Carreon es diferente a nuestro estudio, ya que en base a
nuestros resultados el mayor cambio que se realizo fue ondas hiperagudas con una
media 6.2% +- 0.2 de potasio.
Para Haro en 2018 observo que solo la onda T puntiagudas se expresaban Unicamente
en v3 a v6, en comparacion con nuestro estudio se observaron ciertos cambios en vl a
v3, en otros se observaron en todas las derivaciones.
Lara y cols realizaron en su estudio la comparacion de 3 grupos, en el que dividia a
pacientes con enfermedad renal cronica sin tratamiento, en dialisis peritoneal y
hemodialisis, el grupo con mayor porcentaje fue el de mujeres con enfermedad renal
cronica sin tratamiento quienes tuvieron mayor riesgo de hiperkalemia, comparado con
nuestro estudio se observo que el grupo con mayor porcentaje fueron mujeres con

enfermedad renal crénica en didlisis peritoneal que tuvieron hiperkalemia.
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Fontan y valladares en el 2021 observaron que las comorbilidades no se relacionaron
con la hiperkalemia, los resultados de nuestro estudio tuvieron mayor porcentaje la
asociacion con hipertension arterial sistémica, sin embargo, no se concluy6 que hubiera
relacion con la hiperkalemia.

Con respecto a el estudio que realizo Saavedra en el que encontré cambios
electrocardiograficos con niveles de potasio mayores a 6, existe relacion con nuestro
estudio, ya que los mayores cambios se observaron con niveles parecidos al estudio de
Saavedra.

La hipotesis explicada por De Groot en 2022, en el que describe que la enfermedad renal
cronica suprime la toxicidad de la hiperkalemia, por lo tanto existen variaciones en los
cambios electrocardiograficos, en nuestro estudio el mayor cambio fue el primer cambio
con el grado moderado por lo que hay cierta relacién con la hipotesis explicada por De
Groot junto con el ensayo que describié Van Geel P en pacientes con hemodialisis que
producen mecanismos compensatorios para mantener la homeostasis del potasio.

Los estudios y ensayos que describié Francis C, Monterde D y los otros 2 estudios piloto
en 2022 sobre la relacion de la hiperkalemia con la dieta rica en potasio, no tienen
relevancia en nuestro estudio, ya que nuestras variables no cuentan con informacién
sobre la dieta de los pacientes reportados.

Con los estudios realizados en el tratamiento de la hiperkalemia, hace mencién a la resina
y al uso de bicarbonato, sin embargo, en nuestro estudio no se reportaron el uso de
resinas ni el de bicarbonato, solo se report6 el uso de gluconato de calcio en un 93.5%,
seguido de furosemide y salbutamol, el menos usado fue la insulina en un 20.7% vy la

didlisis en un 1.1%.
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Bohorquez describe la eficacia de la combinacién de salbutamol con insulina y glucosa
por via periférica, ya que la glucosa reduce el potasio por el incremento de la liberacion
de insulina, sin embargo, en nuestro estudio no utilizamos la relacion entre los farmacos
para el tratamiento, nos enfocamos mas a los cambios electrocardiograficos que existen

en relacion con la hiperkalemia.

16.-CONCLUSION

Este estudio concluyo que existe relacion entre la hiperkalemia y los cambios
electrocardiograficos, sin embargo, no se observan los cambios que en las diferentes
literaturas se revisaron, y la incidencia con mayor porcentaje obtenido fue en mujeres con
hiperkalemia moderada que realizaron el primer cambio en electrocardiograma, justo
como se planted la hipotesis.

Por lo tanto, el reconocer los cambios electrocardiograficos que se obtienen por la
hiperkalemia son de gran ayuda para el abordaje de nuestros pacientes en el area de

urgencias, ya que disminuye complicaciones y el riesgo de mortalidad.
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18.-ANEXOS

ESCRUTINIO

Edad: Sexo: L

| | COMORBILIDADES

Diabetes Tipo 2

Hipertensién Arterial Sistémica

Enferm eda¢ renal Crénica En tratamiento sustitutivo:

Dislipidemia
Otros:

[ [ AUXILIARES DIAGNOSTICO

Sl NO
Hiperkalemia
Severidad de hiperkalemia
55 56 mEgl | 57 mEgl | 5.8mEg 59
Leve mE oy e
Moderada 6.0 6.1 mEgf | 8.2 mEg! | 6.3 mEgi B4
mEg/ mEa/l
Severa 6.5 6.6 mEgfl | 6.7 mEgfl | 6.8 mEgi 6.9
mE gl mEn/l
Otra cantidad

[ | EFECTOS ELECTROCARDIOGRAFICOS
sl NO

1er cambio: ONDA T PICUDA Y SIMETRICA CON
VOLTAJE SIMILARALAR

2° CAMEIO: PROLONGA CION PROGRESIVA DEL
PRHASTA DE DESAPARICION DE ONDA P MAS
ENSANCHAMIENTO PROGRESICO DEL GRS
JER CAMBIO: QRS ANCHAS HASTA
FUSIONARSE CON ONDA T.

Otro cambio

[ | TRATAMIENTO

Sl NO

MEDIDAS ANTIHIPERKALEMICAS
GLUCONATQ DE CALCIO
FUROSEMIDE

INSULINA

SALBUTAMOL

RESINAS

DIALISIS

HEMODIALISIS

OTRO




()
IMSS

EERIR TR T

Mambre del estudio:

Lugar y fecha:
Mimero  de
institucional:
Justificacidn vy ahjetiva
del estudio:

registra

Pracedimientos:

Pasibles
malestias:
Pasibles heneficios que
recibira al participar en el
estudia;

Infarmacidn sabre
resultados v alternativas
de tratamientao:
Participacidn a retira:

riesgas vy

Privacidad
canfidencialidad:

ANEXO 2 carta de consentimiento informado

INSTITUTO MEXICAND DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACGCION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento infermadeo para participacidn en protocolo de investigacién

presentacidn de 13s alteraciones electracardiograficas en pacientes can enfermedad renal
cranica en relacidn can 13 hiperkalemia

actubre 2022

EMN pracesd

estimado paciente, se le invita @ participar en este estudio el cual consistira en 13 toma de las
datas praparcionadas en su expediente clinica, el abjetiva es abservar 13 relacion que tiene
sUs resultadas de labarataria can su electracardiggrama.

se tomara los datos obtenidaos en el expediente clinico comao su edad, fecha,
generg,camarilidades, se tamara una muestra de sangre para ver 10s electrolitos sericos v se
tomara electrocardiograma para valarar si existen camhios.

dolar e inflamacion en la zana dande se tomara |a muestra se sangre, incamadidad 3 13 toma
de electracardiograma, estos riesgos no ponen en peligro su vida

poder ayudar a determinar si existe 0 no cambiogs en su electrocardiograma en relacion can
sus electrolitos, para asi poder prevenir complicaciones que pueden llegar 3 1a muerte.

Losresultados seran evaluados y guardados en tablas, en casa de existir alguna anarmalidad
en sus resultados, se le hara saber de inmediato v se agregaran tratamientos en caso
necesara.

sU participacidn es completamente valuntaria v libre

si Usted decide na participar seguira recibiendao atencian médica,

hrindada par el instituto mexicana del seguro social.

en caso de que acepte usted se padra retirar del estudio en cualquier mamento de que usted
decida, sin que tenga repercusidn en el trato o la atencidn que usted solicite en la unidad.
los investigadares invalucradas en este proyecto de investigacion, sabran que usted esta
participanda en este estudio ynadie mas tendra acceso 3 13 infarmacddn, 2 menas que usted
3si 1o desee.

cuanda los resultadas de este estudio sean publicados o presentadas en canferencias na se
dara infarmacidn que pudiera revelar su identidad.

Declaracion de consentimiento:
Después de heber leido v habigéndaseme explicada todas mis dudas acerca de este estudio:

=

Ma gcepto participar en el estudio.
Si acepto participar v que se tame 12 muestra solo para este estudio.

Investigadara
Responsahle:

Dra. Eréndira Cahella Hernandez Medica urgencidlago Matricula: 97220873, Correa electrdnica:
cahellahdes er@amail.cam

Colahoradores:  Dr. Gerardo Diaz Merina, Medica Coardinador de Educacian e Investigacidn en Salud del HGZ
15 Matricula: 88310428, Carreo electrdnica: paganini2020&hatmail cam
Dra. Leticia Fernanda Rasgado Martinez, Médica Residente de Primer afia de Urgencias Médica

Quirdrgicas del HGZ 15, Matricula: 87226842 Carrea electrdnica: meddfrasman@amail.cam

Mambre v firma del participante Mambre v firma de quien obtiene el cansentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Mambre, direccidn, relacidn v firma Mambre, direccidn, relacidn vy firma
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CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

Puebla, Puebla. OCTUBRE 2022 A quien corresponda

PRESENT E: Nosotros, Dra. Eréndira Cabello Hernandez, Dr. Gerardo Diaz Merino, Dra. Leticia
Fernanda Rasgado Martinez hacemos constar, en relacién con el protocolo No. titulado:
PRESENTACION DE LAS ALTERACIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN RELACION CON LA
HIPERKALEMIA.

Nos comprometemos a resguardar y mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los datos,
documentos, expediente, reportes estudios, archivos fisicos y/o electrénicos de informacion recabada,
estadisticas o bien, cualquier otro registro o informacién relacionada con el estudio mencionado a
nuestro cargo, asi como a no difundir, distribuir o comercializar los datos personales contenidos en los
sistemas de informacién desarrollados en la ejecucién de este. Estando en conocimiento de que en
caso de no dar cumplimiento, se procedera acorde a las sanciones civiles, penales o administrativas
que procedan de conformidad con lo dispuesto en la Ley Federal de Trasparencia y Acceso a la
Informacién Publica (Gltima actualizacién 2016), la Ley Federal de Proteccidn de Datos Personales en
Posesién de los Particulares y el Codigo Penal de la Ciudad de México y sus correlativas en las entidades
federativas, a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particularesy demas
disposiciones aplicables en la materia.

ATENTAMENTE

DRA ERENDIRA CABELLO HERNANDEZ: FIRMA: Vs

DR. GERARDO DIAZ MERINO FIRMA:

DRA. LETICIA FERNANDA RASGADO MARTINEZ FIRMA: o
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GOBIERNO DE ﬂ HOSPITAL GENERAL DE 2ONA 15 TEHUACAN
- L)

MEXICO M4

Tehuacan, Pue., a 03 de Octubre de 2022.

Of. 220103200200/CCEelS/02/2022

Asunto: Carta de no inconveniente.

A quien corresponda:
Por medio de la presente le envié un cordial saludo e informo a Usted que no existe
inconveniente para que los investigadores:
e Dra. Eréndira Cabello Hernandez , Médico no familiar, adscrita al servicio de
urgencias del Hospital General de Zona 15, matricula 97220973.
e Dr. Gerardo Diaz Merino. Coordinador Clinico de Educacion e Investigacion en
Salud del Hospital General de Zona 15, matricula 98310429.
» Dra. Leticia Fernanda Rasgado Martinez, médico residente de primer afo de la
especialidad de urgencias médico quirurgicas, adscrito al Hospital General de Zona
15, matricula 97226942.

Puedan llevar a cabo la investigacion derivada del protocolo: “PRESENTACION DE LAS
ALTERACIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
RENAL CRONICA EN RELACION CON LA HIPERKALEMIA". Asi mismo se autoriza el
acceso a expedientes, uso de farmacos y toma de examenes de laboratorio que se
encuentren autorizados por el IMSS. Respetando en todo momento la privacidad y el
resguardo de informacion de los sujetos de estudio, apegandose a las buenas practicas
clinicas de investigacion.

Sin otro asunto en particular, le reitero la seguridad de mis respetos.

“Seguridad y solidaridad social"/‘

ATENTAMENTE |
Dra. Karla Mariela/Sanchez Trujillo Dr.

Directora def HGZ 15 72’
= 4

¢ ¢ p Expediente del alumno 7

i ;‘ 2022 Floves

re Mngfwg
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19% & Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Marcas de integridad

MN." de alerta de integridad para revision
Los algoritmes de nuestra sistermna analizan un docurmenta en profundidad para
Pm  Texto cculto busear ineonsistencias gue permitirian distinguirls de una entrega normal. Si
0 caracteres sospechosos en N7 de pagina stlvertinmes algs extrafio, 1o Farcames coms una alera para que pueda revisarls.
El texto es alterado para mezclarse con el fondo blanco del documento. Una marca de alerta no es necesariamente un indicador de problemas. Sin embarga,
FECOMENSAMOS GUE preste Alencidn y 1a revise,
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