Hiperpotasemia e insuficiencia
renal oculta

Sr. Director: He leido con mucho interés el articulo de Q.
Foguet Boreu et al publicado en la Revista Semergen, fe-
brero 2007, sobre el que me gustaria comentar algunos
puntos:

1. En el electrocardiograma (ECG) A, aparte de las ano-
malias informadas por el autor, llama la atencion el poli-
morfismo del QRS (aparecen cuatro complejos y cada uno
es distinto a los otros); el autor dice que el eje es derecho,
tomando como referente para su calculo ;cual de los com-
plejos? Si tomamos el segundo complejo, que es el menos
aberrado y mas parecido al ECG B, el eje y morfologia es
igual al ECG B, mas alla de —30° hemibloqueo anterior
(HBA), sin olvidar que hay una necrosis previa; si toma-
mos el primero, tercero o cuarto nos encontraremos con
un eje cerca de +120°. En cuanto a las alteraciones del ST-
T no olvidemos que esta digitalizado, como tampoco po-
demos olvidar que el manejo de la digoxina es un arte y
cuanto mas danado estd el miocardio la tolerancia es me-
nor, por disminucién del margen terapéutico-toxico (di-
goxinemias normales).
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2. La hiperkalemia de acuerdo que, como dice el autor,
puede estar precipitada por farmacos, fundamentalmente
antialdosteronicos, antiguos y nuevos, antagonistas de los
receptores de angiotensina 1I (ARAII) e inhibidores de la
enzima de conversion de la angiotensina (IECA) (toma ena-
lapril, ;a qué dosis? Si es a dosis de 20 mg, es por ser hi-
pertenso; si es menos, ;sera por ser diabético para evitar la
microalbuminuria?). Pero en este caso nos encontramos
ademas con nivel de creatinina de 2,2 mg/dl que, aplican-
do la ecuacion GFR-MDRD? para medir el aclaramiento de
creatinina, nos da un aclaramiento de 31 mg/min para 1,73
m? de superficie corporal, que corresponde con el estadio
III-IV/V de insuficiencia renal (entre moderado y severo) de
la clasificacion NKF (National Kidney Foundation, guias K-
DOQI)?; no puedo calcular la formula de Cockeroft-Gault*
porque no conozco el peso; posiblemente este paciente
presenta una nefropatia diabética y/o isquémico-hipertensi-
va evolucionada que, junto a los demas factores, también
ocasiona hiperkalemia. Dificilmente aparece una hiperpo-
tasemia en un paciente sin insuficiencia renal, ya que uno
de los mayores estimulos que tiene la aldosterona es la pro-
pia hiperpotasemia (excepcion es la existencia de un hipo-
aldosteronismo primario o secundario).

Al estar esta revista dirigida fundamentalmente a Aten-
cion Primaria, quiero hacer notar nuestra importancia en
labores preventivas, en este caso la importancia de hacer
un calculo de funcion renal y detectar una insuficiencia re-
nal oculta, tan frecuente en hipertensos y/o diabéticos ma-
yores, aparte de las otras importantes patologias que pre-
senta.

BIBLIOGRAFIA

1. Foguet Boreu Q, Hostench Aubert G, Garcia Bertran A, et al. Blo-
queo AV completo con ritmo de escape idioventricular en un pa-
ciente anciano con hiperpotasemia y fibrilacion auricular de base.
Semergen. 2007;33:97-9.

2. Levey AS, Bosch JP, Lewis JB, Greene T, Rogers N, Roth D. A more
accurate method to estimate glomerular filtration rate from serum
creatinine: a new prediction equation. Modification of Diet in Renal
Disease Study Group. Ann Intern Med. 1999;130:461-70.

3. K/DOQI clinical practice guidelines for chronic kidney disease: eva-
luation, classification, and stratification. Kidney Disease Outcome
Quality Initiative. Am J Kidney Dis. 2002;39 Suppl 1:51-266.

4. Cockroft DW, Gault MH. Prediction of creatinine clearance from se-
rum creatinine. Nephron. 1976;16:31-41.

J.A. RODRIGUEZ PERERA

Centro de Salud Huétor-Vega. Granada.

Miembro del Grupo Andaluz para la Lucha y Estudio
de la Nefropatia Oculta (GALENO)

394 SEMERGEN. 2007;33(7):393-4



