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RESUMEN

La hiperpotasemia es una anomalia eléctrica
comun que puede empeorar arritmias cardia-
cas y aumentar significativamente la mortalidad.
El envejecimiento progresivo de la poblacion
sumado a la mayor incidencia de entidades
como la diabetes mellitus (DM), enfermeda-
des cardiovasculares (ECV) o enfermedad re-
nal cronica (ECV) asi como el creciente uso
de inhibidores del sistema renina angiotensina
aldosterona (RAASI) ha provocado que sea un
problema frecuente al que tenga que enfrentar-
se el clinico en su dia a dia. Presentamos un
caso de un paciente ingresado a cargo de la
Unidad de Hospitalizacion a Domicilio de San
Juan de Alicante que presentaba un cuadro de
inicio subito y clinica inespecifica debido a una
hiperpotasemia grave. Tras estabilizacion pre-
via en el servicio de urgencias, se realizé una
combinacion de tratamiento con farmacos RA-
ASi, diuréticos de asa y resinas de intercambio
catiénico (patiromero) presentando una mejoria
de la sintomatologia y control de la potasemia.

Palabras clave: Hiperpotasemia; Terapéutica;
Sistema Renina-Angiotensina
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ABSTRACT

Hyperkalemia is a common electrical abnor-
mality that can worsen cardiac arrhythmias
and significantly increase mortality. The pro-
gressive aging of the population added to the
higher incidence of entities such as diabetes
mellitus (DM), cardiovascular diseases (CVD)
or chronic kidney disease (CVD) as well as the
increasing use of renin angiotensin aldosterone
system inhibitors (RAASI) has caused make it a
frequent problem that clinicians have to face in
their day-to-day life. We present a case of a pa-
tient admitted to the San Juan de Alicante Home
Hospitalization Unit who presented a sudden
onset and nonspecific clinical picture due to se-
vere hyperkalemia. After prior stabilization in the
emergency department, a combination of treat-
ment with RAASI drugs, loop diuretics and cati-
on exchange resins (patiromer) was performed,
presenting an improvement in symptoms and
control of potassium levels.

Keywords: Hyperkalemia; Therapeutics, Re-
nin-Angiotensin System
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INTRODUCCION

La hiperpotasemia es un trastorno electrolitico comun, especialmente en enfermedad renal cronica
(ERC), diabetes mellitus (DM) o enfermedad cardiovascular (ECV), reportandose una prevalencia
de hasta 10% en pacientes hospitalizados!” recomienda la estratificacion de la hiperpotasemia en
leve (5,5-5,9 mmol/L), moderada (6,0-6,4 mmol/L) y grave (>6,5 mmol/L) para ayudar a la toma de
decisiones clinicas®. El tratamiento se basa en una estrategia de tres pasos, a saber, la cardiopro-
teccion, el desplazamiento celular de potasio y la eliminacion de potasio.

Los factores predisponentes para la hiperpotasemia implican un aumento de la ingesta/carga
de potasio, una redistribucion celular anormal, el empeoramiento de la capacidad ya disminuida de
excretar el potasio en pacientes con ERC, o a menudo una combinacion de estos factores. Otras
dos comorbilidades que causan directa o indirectamente hiperpotasemia son la DM y las ECV®.,
Entre los medicamentos, los bloqueadores de los receptores beta-2 inhiben la produccion de renina
y dificultan la redistribucion del potasio al espacio intracelular; la heparina inhibe la produccion de
aldosterona; y los glucésidos digitalicos bloquean la Na-K-ATPasa y, por tanto, perjudican la secre-
cion de potasio del conducto colector®. (Figura 1).

Figura 1. Mecanismos de accion del desarrollo de hiperpotasemia en pacientes con enfermedad
renal cronica y condiciones comorbidas asociadas.

AKI, lesion renal aguda; CKD, enfermedad renal crénica; CVD, enfermedad cardiovascular; DM,
diabetes mellitus; GFR, tasa filtracion glomerular; RAAS, Sistema renina-angiotensina aldosterona

Kovesdy CP, Am J Med 128:1281-1287, 2015.©
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Los paradigmas actuales de abordaje de la hiperpotasemia crénica se centran en la eliminacion
de los factores de predisposicién, como la ingesta elevada de potasio en la dieta o los suplemen-
tos, y el uso de medicamentos que se sabe que elevan el nivel de potasio. Entre estos ultimos, los
inhibidores del sistema renina angiotensina aldosterona (RAASI) son algunos de los medicamentos
mas utilizados, y su interrupcion suele ser el primer paso que dan los médicos para prevenir la
reaparicion de la hiperpotasemia®”. Si bien esta estrategia suele tener éxito, también priva a los
pacientes de los beneficios reconocidos de esta clase, como sus efectos cardio y renoprotecto-
res®. La llegada de nuevas resinas de intercambio catiénico plantea un nuevo escenario clinico en
el tratamiento de la hiperpotasemia cronica, al permitir el uso continuado de este grupo de medica-
mentos, beneficiandose el paciente de su efecto beneficioso a nivel cardiovascular.
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El Patiromero (Veltassa®) es un polimero no absorbible que intercambia el potasio con el calcio,
y que recientemente ha sido aprobado por la FDA para el tratamiento de la hiperpotasemia?.
Diversos estudios han evidenciado la eficacia y seguridad de patiromer, en comparacién con po-
liestireno sulfonato de sodio (Resinsodio®), en paciente con hiperpotasemia cronica y tratamiento
concomitante con RAASI®19. Patiromero es generalmente bien tolerado tanto de forma aguda como
a largo plazo. Los sintomas adversos mas comunes estan relacionados con el sistema gastrointes-
tinal, el estrefiimiento o la hipomagnesemia‘®.

En este articulo se plantea, a tenor de un caso clinico, una revision sobre el abordaje diagnostico
y terapéutico de la hiperpotasemia desde el servicio de urgencias hasta la unidad hospitalizacion a
domicilio, haciendo especial hincapié en los nuevos agentes terapéuticos y los posibles beneficios
de su aplicacion.

DESARROLLO DE LA EXPERIENCIA

Informamos de un caso clinico de una paciente de 67 afios, extranjera, que es traida por ambulan-
cia tras sospecha de ICTUS. A su llegada a urgencias presenta imposibilidad de movilizaciéon de
ambos miembros superiores acompanado de astenia y malestar general de 5 horas de evolucion.
Referfa cuadro de vomitos autolimitados hace 2 dias, sin alteraciones en el lenguaje, desviacion
de la comisura bucal u otra clinica sobreafiadida. Como antecedentes personales a destacar pre-
sentaba una HTA controlada con amlodipino 10mg, enalapril 10mg y metroprolol 25mg, DM insu-
linodependiente y nefrectomia por cancer renal en 2016. Ante hallazgos en exploracion fisica y
electrocardiograma (ECG) (figura 2), se plantea diagndéstico de hiperpotasemia administrandose
bolo gluconato célcico al 10% con repeticion del ECG a los 10min, objetivando normalizaciéon en
complejo QRS. Se solicita analitica sanguinea y TAC abdomen, dénde se aprecia un filtrado glome-
rular 6 mL/min/1,73 m2, urea 149 mg/dl, creatinina 7 mg/dl, CK 115 mg/dl, sodio 124 mEg/L, potasio
de 9.5 mEg/L v litiasis obstructiva en tercio proximal uréter izquierdo junto con uretero-hidronefrosis
grado Il (figura 3).

Figura 2. Se aprecian un aplanamiento de onda P. Ondas T picudas en V2-V6 y elevacion segmento
ST en derivaciones inferiores (Il, lll'y aVF)
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Figura 3. litiasis obstructiva en tercio proximal uréter izquierdo junto con uretero-hidronefrosis
grado Il

Durante el ingreso se realiza correccion de hiperpotasemia con insulina mas glucosa al 50% vy
agonista beta-2 segun algoritmo!”. Se procede en quiréfano a citoscopia con colocacion de doble
J izquierdo. Finalmente, es remitido por el servicio de medicina interna a Unidad de Hospitalizacion
a Domicilio de San Juan de Alicante para tratamiento de hiperpotasemia. A la llegada a nuestra
unidad, presenta un FG de 27 mL/min/1,73 m2, una creatinina de 3.7 mg/dl y potasio de 6,4 mEg/L.
Se decide iniciar tratamiento durante 5 dias con furosemida 20mg iv y patiromero 8,49 via oral diario
manteniendo enalapril 10mg durante este periodo, presentando la paciente cifras normotensionales
y una correcta diuresis durante curso clinico. La valoracion al 3° dia la paciente refirié un cuadro de
flatulencia y diarrea autolimitada en 24 horas, sin repercusion en cuadro clinico. En el dia 6 de inicio
de tratamiento se realiza analitica en sangre con valores de FG 41 mL/min/1,73 m2, creatinina de
2.6mg/dl, potasio de 5,1 mg/dl y calcio de 9.1 mg/dl. Ante resultados analiticos, se decide retirada
de furosemida y continuidad de tratamiento con IECA y patiromero célcico.
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DISCUSION

La optimizacion en el tratamiento de pacientes pruripatolégicos es una de los objetivos de los
cuidados paliativos. El aumento de la prevalencia de las ECV, la DM y la ERC, aunado al creciente
uso de los RAASI, han aumentado la incidencia de la hiperpotasemia y la necesidad de actuali-
zacion respecto a opciones terapéuticas eficaces y seguras en este grupo de pacientes. En el
presente caso, la estrategia de tratamiento utilizada demostrd ser altamente efectiva en un paciente
con hiperpotasemia y ERC agudizada, no sélo en el control de sintomas y del potasio, sino también
en la continuidad del tratamiento con RAASI, beneficiandose con ello la paciente de sus efectos
reno y cardioprotectores.

Este caso sugiere que una combinacion de tratamiento con farmacos RAASI, diuréticos de asa
y resinas de intercambio catiénico (patiromero) es segura y presenta una mejoria en el control de la
hiperpotasemia y sus sintomas asociadados.
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