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RESUMEN

Descripcion del caso: Paciente que ingresa por anemia y de-
terioro de la funcion renal. Se diagnostica neoplasia de recto
infiltrante tras realizacion de colonoscopia e inicia tratamiento
renal sustitutivo tras colocacion de catéter temporal. Previa-
mente a la realizacién de la ileostomia se somete a radiotera-
pia neoadyuvante. Tres meses después presenta hiperpotase-
mia severa persistente. Encontramos pocos casos descritos en
la literatura al respecto, pero parece estar relacionado con la
interrupcion del transito intestinal.

Descripcion/evaluacion del plan de cuidados: Se hace refuer-
zo dietético, se modifican los parametros de la hemodialisis
(HD) y se inicia tratamiento con resinas, pero no se norma-
liza el potasio hasta el cierre de la ileostomia. Resolver la hi-
perpotasemia fue el objetivo imperioso del plan de cuidados,
ademas del manejo de la ansiedad y el apoyo al paciente en
el autocuidado de su estoma. Parece ser que la alteracion de
la homeostasia se debié al déficit de secrecién intestinal de
potasio en el colon. Se aceleré el proceso de restauracion de
la continuidad intestinal con el cierre de la ileostomia, confir-
mandose la sospecha.

Conclusiones: La hiperpotasemia en los pacientes en tratamien-
to en hemodialisis puede estar relacionada con la cirugia de co-
lon. Nuestro caso demuestra la importancia de la secrecion de
potasio en el tracto intestinal para mantener la homeostasis en
los pacientes con insuficiencia renal crénica terminal.

Palabras clave: hiperpotasemia; neoplasias colorrectales;
ileostomia; hemodidlisis; planes de atencion en enfermeria;
atencién de enfermeria.
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ABSTRACT

Severe hyperkalaemia after ileostomy in a patient on
chronic hemodialysis

Case description: Patient admitted for anaemia and
deterioration of renal function. Infiltrating rectal neoplasia
was diagnosed after colonoscopy. Renal replacement
therapy was started after placing a tunneled venous
catheter. Prior to ileostomy, neoadjuvant radiotherapy
was performed. Three months later, persistent severe
hyperkalaemia appeared. Few cases have been described in
the literature, but there seems to be a relationship with the
interruption of intestinal transit.

Description/evaluation of the care plan: Dietary reinforce-
ment was performed, hemodialysis parameters were modi-
fied and treatment with resins was started, but potassium did
not normalise until the ileostomy was closed. Resolving the
hyperkalaemia was the main focus of the care plan, in addition
to anxiety management and supporting the patient in stoma
self-care. It was suggested that the alteration of homeosta-
sis was due to a deficit of intestinal potassium secretion in
the colon. The process of restoring intestinal continuity was
accelerated with the closure of the ileostomy, confirming the
suspicion.

Material and Method: Hyperkalaemia in hemodialysis
patients may be related to colon surgery. Our case
demonstrates the importance of potassium secretion in the
intestinal tract to maintain homeostasis in patients with
end-stage renal failure.
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INTRODUCCION

El potasio es el principal cation intracelular del organismo.
El 98% del potasio es intracelular y sélo un 2% extracelular,
aunque éste va a determinar las alteraciones que se produ-
cen a nivel patoldgico. Su concentracién plasmatica normal
es de 3,5-5 mEqg/L a pesar de las importantes fluctuaciones
en la ingesta. El equilibrio esta regulado por varios mecanis-
mos que manejan la concentracion en el espacio extracelular
y otros que mantienen un nivel constante ajustando la excre-
cion renal a la ingesta. El 90% del potasio ingerido a través
de la dieta es absorbido, en su mayor parte, por el intestino
delgado, y el rindn fundamentalmente lleva a cabo su elimina-
cién; el 80% a través de la orina, el 15% a través de las heces
y el 5% restante mediante el sudor?.

La hiperpotasemia se presenta cuando hay una disminucion
de la excrecion renal de potasio por reduccion de la tasa de
filtrado glomerular, del flujo tubular, el suministro distal de
sodio o la expresion de transportadores de iones sensibles a
la aldosterona en la nefrona distal®.

PRESENTACION DEL CASO

aumento aparece durante la primera semana post-ileostomia.
En nuestro caso, la sospecha de ese decalaje de 3 meses la
atribuimos a la apariciéon de deposiciones liquidas diarreicas
persistentes en ese periodo de tiempo y a que el paciente
estuvo ingresado en un centro de recuperacion siguiendo
una dieta mas estricta. Las sesiones de hemodialisis no son
todo lo efectivas que debieran ya que su acceso vascular fue
disfuncional, requiriendo algin recambio de catéter; pero
observamos que el tratamiento ha sido efectivo como lo de-
muestran las mediciones de potasio pre y post hemodilisis.
Se hace revisidn dietética con el paciente y se insiste en se-
guir una dieta baja en potasio. Se le prescribe tratamiento
con una resina de intercambio idnico (poliestireno sulfonato
célcico 15 g cada 8 horas), 4 sesiones de hemodidlisis a la
semana, y se bajé la concentracién de potasio en el liquido
de hemodidlisis de 2 a 1,5 mmol/L. Al igual que en la biblio-
grafia consultada?, en ninglin momento se evidencié acidosis
metabdlica que justificara la hiperpotasemia ni cambios elec-
trocardiograficos.

Encontramos en la bibliografia casos en los que se evidencia
que al interrumpir el transito intestinal antes del colon hay
una elevacion del potasio sérico®’. Como en la enfermedad
renal crénica terminal (ERCT) el colon tiene una funcién se-
cretora de potasio determinante para mantener la homeos-
tasis, sospechamos que era la causa de la hiperpotasemia. Se
decide, ademas consultar con servicio de cirugia para valorar
el cierre de la ileostomia y dos semanas después tiene lugar
la intervencién. Una semana mas tarde se normalizaron los
niveles de potasio (ver figura 1).

Hombre de 73 afos sin antecedentes patoldgicos ni
toma de medicaciones. Alérgico al metamizol. Inde-
pendiente para las actividades de la vida diaria. Fu-
mador de 47 paquetes/afio aproximadamente y con-
sumo moderado habitual de alcohol. Vive solo, no
tiene hijos, pero tiene contacto con su familia.
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cion cetrina y deshidratacion mucocutanea a la ex-
ploracion. Durante el ingreso se orienta como insu- 2

ficiencia renal crénica estadio 5 de origen no filiado
y neoplasia de recto infiltrante. Se decide colocacion 1

de catéter venoso central tunelizado para inicio de

hemodidlisis y se plantea la realizacién de radiotera- 0
pia previa a la cirugia tras consultar con el servicio

de oncologia descartando la quimioterapia ya que se &£

elimina por via renal. Dos meses después y finalizado
el tratamiento, se realiza reseccion anterior baja mas
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Figura 1. Evolucion de la concentracion sérica de potasio (mEq/L) pre y post

Los niveles de potasio empiezan a aumentar 3 meses
después de la cirugia. Segun bibliografia revisada, el

hemodialisis.
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Tabla 1. Valoraciéon de enfermeria seguin los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon.

Patrones funcionales de salud

1) Percepcion-manejo de salud

2) Nutricional-Metabdlico

3) Eliminacién

4) Actividad-ejercicio

5) Suefno-descanso

6) Cognitivo-perceptivo

7) Autopercepcidon-autoconcepto
8) Rol-relaciones

9) Sexualidad-reproduccion

10) Adaptacion-tolerancia al estrés

11) Valores-creencias

Datos de la valoracion enfermera

e Paciente sin patologias previas conocidas.

o Alergia al Metamizol.

e Independiente para las actividades basicas de la vida diaria (ABVD).

e Fumador de 47 paquetes/ano y consumo moderado habitual de alcohol.
e Higiene descuidada.

e Vacunado de virus de la hepatitis B (VHB) y SARS-Cov2.

o indice de masa corporal (IMC) al inicio de la hemodialisis de 18,59 kg/m?y
3 meses post-ileostomia de 18,03 kg/m?2

e Dieta controlada durante la estancia en el centro de recuperacién, pero
transgresor al volver a domicilio.

e No presenta problemas de cicatrizacion en la zona de la ileostomia.

e Diuresis residual de 500 ml/dia.
e Incontinencia intestinal de aspecto mucoso por el ano.
e Deposiciones liquidas abundantes por ileostomia.

e Mantiene un estilo de vida activo (va a comprar, tareas del hogar...).
o Independiente para las ABVD al volver a domicilio.

e No alterado.

e Orientado en tiempo y espacio.
o Sin alteraciones sensoriales.
o Sin dificultades de aprendizaje.

e Siente y verbaliza preocupacién por la demora del cierre de la ileostomia.
e Vive solo, no tiene hijos, pero tiene contacto con su familia.
e No alterado.

e Preocupacion por el prondstico de su enfermedad de base (neoplasia).
e Rechazo-aceptacion de la ileostomia.
e Ansiedad por la disfuncionalidad del acceso vascular.

o No alterado.

VALORACION ENFERMERA

En la tabla 1 se muestra la valoracién de enfermeria segin
los 11 patrones funcionales de Marjory Gordon®.

PLAN DE CUIDADOS

Tras la identificacion de los problemas potenciales de sa-
lud detectados se plantea un plan de cuidados utilizando
la taxonomia NANDA (North American Nursing Diagnosis
Association)?, con los objetivos enfermeros utilizando taxo-
nomia NOC (Nursing Outcomes Classification)® y las inter-
venciones enfermeras utilizando taxonomia NIC (Nursing
Interventions Classification)!! (ver tabla 2).

EVALUACION DEL PLAN DE CUIDADOS

Se observd que los objetivos planteados en el plan de cui-

dados mejoraron transcurridos 2 meses de las intervencio-
nes llevadas a cabo.

B Mantenimiento ineficaz de la salud. Establecimos una

relacion terapéutica basada en la confianza y respeto

e incentivamos conductas saludables sobre el consumo

de alcohol y tabaco, proponiendo objetivos para dismi-
nuir el consumo.

® Conocimientos deficientes (tratamiento, dieta). Explica-
mos la fisiopatologia de la enfermedad y beneficios del
cumplimiento dietético, reforzando los conocimientos
de la dieta baja en potasio incidiendo en la forma ade-
cuada de preparar los alimentos.

B Ansiedad. Conseguimos una disminucién del nivel de

ansiedad provocado por varios factores como el diag-
nostico de neoplasia e insuficiencia renal terminal, los
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Tabla 2. Plan de cuidados del caso clinico segtin las taxonomias NANDA, NOC y NIC.

NANDA

(00099) Mantenimiento ineficaz de la
salud
Factores relacionados:
e Objetivos de desarrollo no alcanza-
dos.
o Adaptacion individual ineficaz.

Caracteristicas definitorias:

e Falta evidente de conocimientos de
las practicas sanitarias basicas.

o Carencia de conductas de adapta-
cion a los cambios del medio interno
o externo.

o Antecedentes de falta de conductas
generadoras de salud.

(00126) Conocimientos deficientes
(Tratamiento, dieta)
Factores relacionados:

o Factores relacionados:

o Falta de exposicion.

Caracteristicas definitorias:
e Verbalizacién del problema.

(00146) Ansiedad
Factores relacionados:
e Amenaza de cambio en el estado de
salud.

Caracteristicas definitorias:
e Aprension e incertidumbre.
e Miedo de consecuencias inespeci-
ficas.
o Manifestaciones verbales de preo-
cupacion por cambios en aconteci-
mientos vitales.

NOC

(1603) Conducta de busqueda de la salud

(160306) Describe estrategias para eliminar la
conducta insana.
e Escala Likert (de nunca a muy frecuentemente).
e Puntuacion basal: 4 y a los 2 meses: 3.

(1302) Afrontamiento de problemas

(130205) Verbaliza aceptacion de la situacién.
e Escala Likert (de nunca a muy frecuentemente).
e Puntuacion basal: 5y a los 2 meses: 3.

(130208) Se adapta a los cambios en desarrollo.
e Escala Likert (de nunca demostrado a siempre
demostrado).
e Puntuacion basal: 4 y a los 2 meses: 2.

(1808) Conocimiento: medicacién

(180804) Descripcion de las acciones de la medi-
cacion.
e scala Likert (de nunca a muy frecuentemente).
e Puntuacion basal: 4 y a los 2 meses: 2.

(180810) Descripcion de la administracion correcta
de la medicacion.
e Escala Likert (de nunca a muy frecuentemente).
e Puntuacioén basal: 4 y a los 2 meses: 1.

(1802) Conocimiento: dieta prescrita.

(180201) Descripcion de la dieta recomendada.
e Escala Likert (de nunca a muy frecuentemente).
e Puntuacion basal: 4 y a los 2 meses: 1.

(180212) Desarrollo de estrategias para cambiar
los habitos alimentarios.
e Escala Likert (de nunca a muy frecuentemente).
e Puntuacion basal: 4 y a los 2 meses: 2.

(1803) Conocimiento: proceso de la enfermedad

(180306) Descripcidn de signos y sintomas.
e Escala Likert (de nunca a muy frecuentemente).
e Puntuacion basal: 5y alos 2 meses: 1.

(180311) Descripcion-precauciones para prevenir
complicaciones.
e Escala Likert (de nunca a muy frecuentemente).
e Puntuacion basal: 5y a los 2 meses: 3.

(1211) Nivel de ansiedad
(140216) Ausencia de manifestaciones de una
conducta de ansiedad.

e Escala Likert (de ninguno a extenso).

e Puntuacion basal: 5y a los 2 meses: 2.

(140217) Controla la respuesta de ansiedad.
e Escala Likert (de nunca manifestado a constan-
temente manifestado).
e Puntuacion basal: 4 y a los 2 meses: 1.
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NIC

(4480) Facilitar la autorrespon-
sabilidad.
(5240) Asesoramiento.

(5510) Educacion para la
salud.

(5614) Ensefanza: dieta
prescrita.

(5618) Ensenanza: procedi-
miento /tratamiento.
(5540) Potenciacion del
aprendizaje.

(5602) Ensefanza: proceso de
la enfermedad.

(5820) Disminucion de la
ansiedad.
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NANDA

(00046) Deterioro de la integridad
cutanea
Factores relacionados:

e Humedad.

o Alteracion del estado metabdlico.
Caracteristicas definitorias:

o Alteracién de la superficie de la piel

(epidermis).

(00004) Riesgo de infeccion
Factores relacionados:
o Alteracion de la solucién de conti-
nuidad cutanea.
e Procedimientos terapéuticos inva-
sivos.

Problema de colaboracién

Hiperpotasemia.

NOC

(1101) Integridad tisular: piel y membranas
(110101) Temperatura tisular.

e Escala Likert (de excelente a pésimo).

e Puntuacion basal: 5y a los 2 meses: 5.
(110107) Coloracion.

e Escala Likert (de excelente a pésimo).

e Puntuacion basal: 4 y a los 2 meses: 2.
(110113) Piel intacta.

e Escala Likert (de excelente a pésimo).

e Puntuacion basal: 4 y a los 2 meses: 2.

(1902) Control del riesgo

(190201) Reconoce el riesgo.
e Escala Likert (de nunca a constantemente
manifestado).
e Puntuacion basal: 5y a los 2 meses: 2.

(190203) Supervisa los factores de riesgo de la
conducta personal.

e Escala Likert (de muy frecuentemente a nunca).

e Puntuacion basal: 5y a los 2 meses: 2.

(1807) Conocimiento: control de la infeccion

(180703) Descripcion de las practicas que reducen
la transmision.

e Escala Likert (de nunca a muy frecuentemente).

e Puntuacion basal: 5y a los 2 meses: 2
(180704) Descripcion de signos y sintomas.

e Escala Likert (de nunca a muy frecuentemente).

e Puntuacion basal: 5y a los 2 meses: 2.
NOC

(0609) Severidad de la hiperpotasemia

(060901) Aumento del potasio sérico.
e Escala Likert (de gravemente comprometido a
nada comprometido).
e Puntuacion basal: 5y a los 2 meses: 1.

(060902) Cambios en el electrocardiograma.
o Escala Likert (de gravemente comprometido a
nada comprometido).
e Puntuacion basal: 1y a los 2 meses: 1.

(060905) Arritmias.
o Escala Likert (de gravemente comprometido a
nada comprometido).
e Puntuacion basal: 1y a los 2 meses: 1.
(060907) Debilidad muscular.
e Escala Likert (de gravemente comprometido a
nada comprometido).
e Puntuacion basal: 1y a los 2 meses: 1a.

NIC

(3590) Vigilancia de la piel.

(0412) Cuidados en la inconti-
nencia intestinal: encopresis.

(0480) Cuidados de la ostomia.

(3590) Vigilancia de la piel.

(0412) Cuidados en la inconti-
nencia intestinal: encopresis.

(0480) Cuidados de la ostomia.
(3590) Vigilancia de la piel.

(4240) Mantenimiento del
acceso para didlisis.

(6550) Proteccién contra las
infecciones.

NIC

(2002) Manejo de electrolitos:
hiperpotasemia.

(2100) Terapia de hemodialisis.
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consecuentes tratamientos y las perspectivas de vida
futuras. Ha habido un proceso de adaptacion en el
tiempo al que ha contribuido el buen pronéstico a corto
plazo. Hemos favorecido la conversacion y la escucha'y
se le han ensefado estrategias para manejarla, favore-
ciendo la conversacion y proporcionando herramientas
que fomenten sentimientos de seguridad durante los
periodos de mas ansiedad.

B Deterioro de la integridad cutanea. Fue autosuficiente
en el manejo de la ostomia y en el cuidado de la piel
perianal.

B Riesgo de infeccion. Cumplimiento adecuado en el cui-
dado del catéter tunelizado.

B Hiperpotasemia. La normalizacion del potasio sérico se
produjo tras el cierre de la ileostomia y no con actua-
ciones tales como disminuir la concentracién de potasio
en el liquido de didlisis, control dietético mas estricto y
administracion de resinas.

DISCUSION

Aunque el papel del colon en la excrecién de potasio no se co-
noce bien, hay estudios que han observado que en la enferme-
dad renal crénica avanzada hay un considerable aumento de
su eliminacién a través del colon, que asume un papel excre-
torio secundario frente a la disminucién de la funcién excreto-
ra renal®'2. Mas concretamente es en el colon distal donde se
produce la absorcion activa por via transcelular®®. Hayes, hace
mas de 50 afios ya observd, en los estudios metabdlicos un
aumento de las pérdidas fecales de potasio en pacientes con
ERCT al aumentar la carga de potasio en la dieta'®. La hiperpo-
tasemia intradilisis es un grave problema en los pacientes en
hemodidlisis, podria reducirse estimulando alin mas la secre-
cion coldnica con la toma de laxantes tal y como explica Thiri-
loganathan, aliviando ademas el estreiiimiento, sintoma comun
en los pacientes en hemodialisis®.

Hay estudios que demuestran que, tras la realizacién de una
ileostomia en pacientes en hemodidlisis, se produce un au-
mento de los niveles séricos de potasio, y que se recupera la
homeostasis tras el cierre quirdrgico que deberia hacerse tras
los 2 0 3 meses posteriores®. En otro estudio, hallan que la hi-
perpotasemia severa es causada por una ileostomia y no una
colostomia previa realizada a un paciente, en el que la secre-
cién de potasio se redujo considerablemente’. Los pacientes
en hemodidlisis a los que se les realizé6 una ileostomia, por
neoplasias en el tracto intestinal, colitis isquémicas, etc.; a la
semana de la cirugia ya presentaban elevacion del potasio®”.
En nuestro caso no observamos anomalias en los niveles hasta
los 3 meses, lo que nos llevé a hacer una revision bibliografica.

CONCLUSIONES

Se ha demostrado que, en nuestro caso, el cierre de la ileos-
tomia temporal realizada tras una cirugia de recto por ade-
nocarcinoma, ha sido determinante en la normalizacion de

los niveles séricos de potasio que habian aumentado con-
siderablemente. Por lo tanto y como en otros casos descri-
tos parece ser que el colon tiene un papel relevante en la
secrecion de potasio para mantener la homeostasis en los
pacientes con enfermedad renal crénica terminal.
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