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R E S U M E N

Antecedentes: la hiperpotasemia no oligúrica del recién nacido se presenta durante las 

primeras 72 horas de vida, fundamentalmente en los nacidos antes de las 28 semanas de 

edad gestacional. Reporte de caso: neonato de 27.2 semanas de edad gestacional, que 

presenta concentraciones séricas de potasio muy elevadas desde las primeras horas de vida, 

en ausencia de oliguria, a consecuencia de una hipercalemia no oligúrica. Clínicamente 

presentó bradicardia extrema acompañada de alteraciones electrocardiográficas (ondas T 

acuminadas y ensanchamiento del complejo QRS). Se emplean varias opciones 

farmacológicas de tratamiento, y no se obtiene respuesta, siendo necesaria la realización 

de diálisis peritoneal, con la cual se logran normalizar las concentraciones de potasio y 

secundariamente revertir las alteraciones cardíacas que presentaba. Conclusiones: la 

hipercalemia no oligúrica del recién nacido es una complicación no frecuente pero muy 

grave, que puede comprometer la vida del paciente si no se realiza un diagnóstico y 

tratamiento oportuno. En este neonato la diálisis peritoneal resultó una opción terapéutica 

eficaz, que permitió normalizar las concentraciones séricas de potasio, y no se presentaron 

complicaciones secundarias al proceder a pesar de su bajo peso extremo.

A B S T R A C T

Background: Non-oliguric hyperkalemia of the newborn occurs during the first 72 hours of 

life, mainly in those born before 28 weeks of gestational age. Case report: newborn of 27.2 

weeks of gestational age, presenting hyperkalemia from the first hours of life, without 
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oliguria and with adequate renal function (non-oliguric hyperkalemia). Clinically, he 

presented extreme bradycardia accompanied by electrocardiographic abnormalities 

(acuminate T waves and widening of the QRS complex). Several pharmacological treatment 

options were used, and no response was obtained; it was necessary to perform peritoneal 

dialysis, with which it was possible to normalize potassium concentrations and reverse the 

cardiac alterations presented. Conclusions: non-oliguric hyperkalemia in the newborn is an 

infrequent but severe complication that can compromise the patient's life if a timely 

diagnosis and treatment are not performed. In this neonate, peritoneal dialysis was an 

effective therapeutic option, allowing serum potassium concentrations to be normalized. 

There were no secondary complications when proceeding despite its extremely low weight.

Introducción

Los recién nacidos (RN) pretérminos presentan con frecuencia 
alteraciones hidroelectrolíticas, ocasionadas entre otras cau-
sas por la inmadurez renal, pues a pesar de que la nefrogéne-
sis se inicia desde la novena semana de edad gestacional (EG), 
el mayor número de nefronas se desarrolla en el tercer trimes-
tre del embarazo, y su maduración continúa hasta aproxima-
damente los dos años de vida (1, 2). 

Las alteraciones del potasio constituyen uno de los trastor-
nos electrolíticos más frecuentes durante la etapa neonatal y 
se plantea que aproximadamente un 50 % de los RN con peso 
al nacer inferior a los 1 000 gramos presentan concentraciones 
séricas de potasio elevadas en las primeras 48 horas de vida, 
incluso en ausencia de fallo renal agudo. En el RN, el valor ideal 
de potasio es de 3.5 – 5.0 mEq/L (miliequivalentes por litro), por 
tanto, se define hiperpotasemia a una concentración sérica 
superior a 6 mEq/L, en una muestra de sangre no hemolizada 
(3, 4, 5). 

La hiperpotasemia puede cursar de forma asintomática u 
originar un cuadro potencialmente mortal, como consecuencia 
de una alteración en el potencial de membrana de los tejidos 
excitables, como por ejemplo el corazón, donde puede provocar 
bradicardia, taquicardia ventricular, bloqueo auriculo-ventri-
cular, fibrilación ventricular y paro cardíaco, fundamentalmen-
te cuando las concentraciones del catión exceden los 6.5 – 7.0 
mEq/L (3, 6). Se realiza la siguiente presentación con el objeti-
vo de mostrar la evolución y tratamiento de un RN de muy bajo 
peso que presentó hiperpotasemia severa con bradicardia en 
las primeras 24 horas de vida. 

Reporte de caso

Recién nacido hijo de madre de 22 años, con antecedentes obs-
tétricos de 4 gestaciones y 3 abortos provocados, que nació por 
parto eutócico a las 27.2 semanas de EG, con rotura de mem-
branas ovulares al nacimiento, líquido amniótico claro y 
caliente, sexo masculino, peso de 1110 gramos y Apgar de 5/7. 
Comienza con dificultad respiratoria inmediatamente después 
del nacimiento, requiriendo intubación endotraqueal, asisten-
cia respiratoria y administración de surfactante pulmonar 
como tratamiento del distrés respiratorio del prematuro. 

A las catorce horas de vida, aún en ventilación mecánica, 
comienza con bradicardia, que fue empeorando progresiva-
mente, hasta una frecuencia cardíaca mantenida de 60 latidos 
por minutos. El trazado electrocardiográfico del cardiomonitor 

mostraba bradicardia, ondas T acuminadas (Figura 1), y poste-
riormente ensanchamiento del complejo QRS y desaparición 
de la onda P. Se realizan estudios complementarios de urgencia, 
incluyendo:

Gasometría venosa que reportó, pH de 7.3; PaO2 de 38.4 mm 
Hg; PaCO2 de 29.6 mm Hg; HCO3  de 14.3 mmol/L; exceso de 
bases de -10.6 mEq/L indicando una acidosis metabólica. El 
ionograma señaló, K+ de 12.3 mEq/L; Na+ de 131 mEq/L; Ca+ de 
1.0 mmol/L, indicando una hiperpotasemia severa. La radio-
grafía de tórax en vista anteroposterior no presento alteracio-
nes pleuro-pulmonares. 

Se administró una dosis endovenosa de bicarbonato de 
sodio mediante la fórmula 0.3 x kilogramos de peso x EB para 
estimular el ingreso de potasio a la células y una dosis de glu-
conato de calcio (10 %) a dosis de 2 ml/kg (mililitros por kilo-
gramos de peso), con el objetivo de disminuir la excitabilidad 
del potencial de membrana en reposo y revertir la bradicardia. 
Hasta ese momento no existían evidencias de fallo renal agudo, 
pues el neonato tenía diuresis adecuada (>1ml/kg/hora), y prue-
bas de función renal normal (Urea 6.8 mmol/L, Creatinina 72 
mmol/L), interpretándose dicho cuadro como una hiperpota-
semia no oligúrica (HKNO) del RN, una vez descartadas otras 
causas de hiperpotasemia. 

Con estas medidas mejora la frecuencia cardíaca, pero dos 
horas después el paciente presentó nuevamente bradicardia y 
continuo con concentraciones séricas de potasio elevadas (Ver 
gráfico 1) por lo que se administra nuevamente dosis de glu-
conato de calcio (10 %) y se inicia infusión endovenosa de 
glucosa-insulina durante 4 horas, así: dextrosa (10 %) 2 ml/kg 
e insulina simple a 0.05 U/kg. 

A pesar de todas las medidas terapéuticas empleadas, no se 
logró disminuir las concentraciones de potasio, y el paciente 
mantenía bradicardia (FC de 60/minutos), con similares altera-
ciones electrocardiográficas, por tanto, se decidio realizar diá-
lisis peritoneal (DP) a las 22 horas de vida. Se procedió a la 
inserción quirúrgica de un catéter Tenckhoff (Ver figura 2), sin 
complicaciones durante el proceder. Una vez confirmada su 
localización y funcionabilidad se inicia la DP continua emplean-
do la solución Dianeal® PD-2 con dextrosa al 1.5 %, a un volu-
men inicial de 10 ml/kg y un tiempo de permanencia en cavi-
dad peritoneal de 20 minutos, que fue bien tolerado por el 
neonato. 

A las 34 horas de vida (12 horas de iniciada la DP), se obtie-
ne ligera disminución en las concentraciones de potasio (Ver 
gráfico 1) y mejoría de la frecuencia cardíaca, aunque aún man-
tenía alteraciones electrocardiográficas (ondas T acuminadas). 
Se continúa DP, aumentándose volumen de diálisis a 15 ml/kg, 
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el cual tolera de forma adecuada. Con 58 horas de vida (36 
horas de DP), se logran obtener concentraciones de potasio de 

5.3 mEq/L), el neonato mantenía adecuada frecuencia cardíaca 
y mostraba trazado electrocardiográfico normal (Ver figura 3), 

Gráfico 1. Concentraciones séricas de potasio (mEq/L) según la edad del neonato.

Figura 1. Trazado electrocardiográfico que muestra bradicardia y ondas T acuminadas secundarias a la hiperpotasemia.

Figura 2. Catéter Tenckhoff insertado en cavidad peritoneal
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por lo cual se suspende la DP y a las 96 horas de vida las con-
centraciones de potasio eran de 4.6 mEq/L y se encontraba sin 
manifestaciones clínicas, por tanto se retira el catéter Tenc-
khoff, y evoluciona de forma favorable. 

Discusión

La HKNO es definida como la elevación de las concentraciones 
séricas de potasio por encima de 6.5 mEq/L durante las prime-
ras 72 horas de vida en pacientes con diuresis superior a 1ml/
kg/hora y en ausencia de aporte exógeno de potasio. Se pre-
senta con mayor frecuencia en RN pretérminos, fundamental-
mente en los que nacen antes de las 28 semanas de EG, con 
una incidencia que oscila entre el 11 al 52 % (7, 8, 9, 10). 

El caso expuesto anteriormente presentó concentraciones 
de potasio muy elevadas desde las primeras horas de la vida, 
en ausencia de fallo renal y a pesar de tener adecuada diuresis, 
por lo cual se sospechó desde un inicio la posibilidad de una 
HKNO, pues además presentaba algunos de los factores de ries-
go que han sido reportados en la literatura para el desarrollo 
de esta: sufrimiento fetal, hipoxia perinatal, acidosis metabó-
lica y la no administración de esteroides antenatales (9). La 
fisiopatología de esta afección no está completamente escla-
recida pero se atribuye a la inmadurez renal con alteración en 
la función del túbulo contorneado distal, a consecuencia de 
una disminución en la actividad de la bomba Na+/K+- Adenosi-
na Trifosfatasa (ATPasa), cuya función se potencializa conforme 
avanza la EG, porque como se mencionó anteriormente, el 
mayor número de nefronas se desarrolla durante el tercer tri-
mestre del embarazo (1,2,3,8). Esto origina un desplazamiento 
de potasio del espacio intracelular (donde se localiza el mayor 
porcentaje de este, con una concentración aproximada de 150 
mEq/L), hacia el espacio extracelular, que en condiciones nor-
males alberga solo un 2 % del potasio corporal total (3,5,11). Por 
otra parte, la aldosterona favorece la reabsorción de agua y 

sodio, y estimula la secreción de potasio pues potencializa la 
acción de la bomba Na+/K+-ATPasa, estimula la reabsorción 
luminal de sodio provocando mayor electronegatividad intra-
luminal que favorece la secreción de potasio y por otra parte 
favorece la permeabilidad luminal de potasio, pero los RN pre-
términos a pesar de poseer elevados niveles de aldosterona, 
muestran elevada resistencia a su acción, constituyendo otro 
factor que favorece la aparición de HKNO en los prematuros 
(6,12).

El potasio juega un rol fundamental en el mantenimiento 
del potencial de membrana en reposo a nivel cardiaco, muscu-
lar y nervioso, por tanto cualquier alteración en su concentra-
ción provoca un efecto deletéreo en la conducción, fundamen-
talmente  de las células cardíacas, con alteraciones 
electrocardiográficas, que en ocasiones constituyen la primera 
manifestación de hiperpotasemia según se ha reportado en la 
literatura (13). El paciente debutó con bradicardia como mani-
festación inicial de HKNO, que fue empeorando de forma pau-
latina conforme se elevaron las concentraciones de potasio, 
mostrando las alteraciones electrocardiográficas clásicas 
(ondas T acuminadas, ensanchamiento del complejo QRS, y 
desaparición de la onda P) (3, 4, 13).

Este neonato no respondió a las medidas terapéuticas que 
se emplearon con el objetivo de favorecer la entrada de potasio 
al espacio intracelular (administración de bicarbonato de sodio 
e insulina), las cuales constituyen uno de los pilares iniciales 
de su tratamiento (3,4), razón por la que se realizó la DP. 
Mediante este procedimiento se logró aclarar de forma adecua-
da el potasio, con normalización de la frecuencia cardiaca y 
regresión de las alteraciones electrocardiográficas conforme 
disminuyeron sus concentraciones. La DP  ha sido considerada 
una técnica segura, efectiva, y de elección en RN y en pacientes 
con dificultades para lograr un acceso vascular, sin embargo 
existe poca evidencia de su empleo en neonatos de extremo 
bajo peso (14,15). En este paciente fue realizada sin dificultad 

Figura 3. Trazado electrocardiográfico después de realizada la DP y normalizada las concentraciones séricas de potasio. 
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y no se presentaron complicaciones secundarias a pesar de 
solo tener 900 gramos de peso en el momento de su realización. 

Conclusiones

La HKNO del RN es una complicación no frecuente pero muy 
grave, que puede comprometer la vida del paciente si no se 
realiza un diagnóstico y tratamiento oportuno. En este neona-
to la DP resultó una medida terapéutica eficaz, que permitió 
normalizar las concentraciones séricas de potasio, y no se pre-
sentaron complicaciones secundarias al proceder a pesar de 
su bajo peso extremo.

Conflicto de intereses: ninguno que declarar. 
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