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RESUMEN

INTRODUCCION: Uno de los problemas clinicos de la ERC son los trastornos
hidroelectroliticos, entre los que la hiperpotasemia (K*>5,5 mEq/l) constituye uno de
los més graves e importantes. La prevalencia exacta de hiperpotasemia en pacientes
con ERCA (Enfermedad Renal Cronica Avanzada, estadio 4 y 5 no dialisis) se
desconoce. Actualmente su incidencia estd aumentando debido a la prescripcion de
farmacos como los ISRAA que la favorecen al mismo tiempo que han surgido nuevos

medicamentos que nos permiten un mejor control del K.

OBJETIVOS: Los objetivos del estudio son conocer la prevalencia de
hiperpotasemia, el porcentaje de pacientes en tratamiento con ISRAA y con quelantes

de potasio asi como sus factores clinicos asociados.

MATERIAL Y METODOS: realizamos un estudio observacional descriptivo
retrospectivo de los 267 pacientes con ERCA de la consulta de nefrologia del Hospital

Universitario de Basurto y analizamos los datos con el programa estadistico SPSS.

RESULTADOS: Como resultados obtuvimos que la prevalencia de hiperpotasemia
(K*>5,5) fue de 12 pacientes (4,48%). En tratamiento con IECAS/ARA2 se
encontraban 79 pacientes (29,58%). Y los pacientes con diuréticos tiazidicos

presentaban menores niveles de potasemia.

CONCLUSIONES: Tras el analisis de los datos se concluye que la prevalencia de
hiperpotasemia fue relativamente baja en comparacion con otros estudios analizados
y un diurético alternativo y eficaz para el tratamiento de la ERC como de la

hiperpotasemia podrian ser las Tiazidas.



1. INTRODUCCION
1.1. ENFERMEDAD RENAL CRONICA
1.1.1. Definicion

La enfermedad renal cronica (ERC) es un término genérico que define un conjunto de
enfermedades heterogeneas que afectan la estructura y funcion renal. Segun la Kidney
Disease Outcome Quality Initiative (KDOQI) se define a laERC como la disminucion
de la tasa de filtrado glomerular (TFG) inferior a 60 ml/min/1,73 m2 y/o lesion renal
con implicaciones sobre la salud durante al menos 3 meses, siendo el dafio renal
evidenciable de forma directa a partir de alteraciones histologicas en la biopsia renal
(enfermedades glomerulares, vasculares, tibulo-intersticiales) o indirectamente por la
presencia de albuminuria, alteraciones en el sedimento urinario, alteraciones
hidroelectroliticas o de otro tipo secundarias a patologia tubular o a través de técnicas

de imagen tal y como afirman J.Bover et al (1).

En la ERC el rifion progresivamente va perdiendo la funcion de excretar desechos
nitrogenados, concentrar la orina y mantener la homeostasis del medio interno. El
hecho de que sean requeridos como minimo 3 meses en la definicién de ERC implica
que las alteraciones deben ser persistentes, y conlleva que son potencialmente
progresivas, irreversibles y en consecuencia, con riesgo de evolucionar a insuficiencia

renal terminal (2).
1.1.2. Diagndstico
Para valorar la funcién renal podemos utilizar los niveles de creatinina o bien calcular

la Tasa de Filtrado Glomerular a partir de los niveles de creatinina.

Los niveles de creatinina plasmatica son faciles de obtener en un analisis rutinario. Sin
embargo cuenta con varios inconvenientes: depende de la masa muscular, edad y sexo;

Tiene secrecion tubular; Y se eleva tardiamente.

Mientras que el aclaramiento de creatinina en orina de 24 horas resulta ser la prueba

mas valiosa pero a la vez engorrosa e incomoda para el paciente.



Evitando las molestias de recoleccion de orina de 24 horas en la préactica clinica
habitual solemos calcular la Tasa de Filtrado Glomerular (TFG) mediante diferentes

formulas, siendo la mas recomendada segun las guias KDIGO 2012 la CKD-EPI .
1.1.3. Clasificacion

Las guias actuales Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO 2012),
utilizando el filtrado glomerular estimado (FGe) calculado mediante la ecuacion CKD-
EPI han clasificado la ERC en 5 estadios: (estadios G1, G2, G3a, G3b, G4 y G5
correspondientes a FGe >90, 60-89, 45-59, 30-44, 15-29 y <15ml/min/1,73m?,
respectivamente). Por tanto, definimos la Enfermedad Renal Crénica Avanzada
cuando el filtrado glomerular esta por debajo de 30 ml/min (estadios 4 y 5).

Cuando el filtrado glomerular cae por debajo de 30 ml/min, los pacientes pasan, de la
consulta de nefrologia general a la consulta de Enfermedad Renal Cronica Avanzada
(ERCA), donde se decide el tratamiento posterior: dialisis, trasplante o tratamiento

conservador.
1.1.4. Epidemiologia

La enfermedad renal cronica (ERC) se ha convertido en uno de los problemas
principales de salud publica en las dltimas décadas. Su trascendencia epidemiologica
se explica por dos asuntos principalmente segun la Kidney Disease Improving Global
Outcomes (KDIGO) 2012:

El primero, es la necesidad de tratamientos sustitutivos en etapas finales de la
enfermedad como la dilisis y el transplante renal, que suponen un alto gasto sanitario;
El segundo, que la Enfermedad Renal Crdnica desde sus fases iniciales supone en si

mismo un factor de riesgo cardiovascular e incrementa la morbimortalidad (3).

En cuanto a su prevalencia en nuestro pais, un informe de la Sociedad Espafiola de
Nefrologia (4) sefiala que el estudio EPIRCE hall6 en 2010 que la ERC afecta
aproximadamente al 10% de la poblacion adulta espafiola y a mas del 20% de los
mayores de 60 afios. Este mismo estudio (4) sefiala que recientemente en 2018, el
estudio ENRICA-Renal ha situado la prevalencia de la ERC en el 15,1%.



1.2 HIPERPOTASEMIA EN LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA
AVANZADA (ERCA)

1.2.1. Definicion

Uno de los problemas clinicos de la ERC son los trastornos hidroelectroliticos, entre
los que la hiperpotasemia constituye uno de los mas importantes (5). La
hiperpotasemia se define por una concentracion sérica de potasio por encima de 5,5
mEqg/l. Segin de Sequera et al (5) es la méas grave de las alteraciones electroliticas,
pudiendo provocar la muerte por arritmias cardiacas en cuestion de minutos. Hoppe
LK et al (6) demostraron en un metaandlisis que la hiperpotasemia aumentaba el riesgo
(x 1,4) de mortalidad cardiovascular en la gente mayor.

El equilibrio electrolitico del potasio esta regulando principalmente por el rifion. En
base al potasio absorbido a través de la dieta, el rifion es capaz de modificar su
eliminacion urinaria con el objetivo de mantener sus niveles constantes (7). La
principal via de eliminacién del potasio (K*) es por via renal, por tanto los enfermos

cronicos renales comienzan a tener elevado el K* en fases avanzadas de la enfermedad.

También enfermedades como la nefropatia diabética, uropatia obstructiva o
nefropatias intersticiales pueden desarrollar hiperpotasemia con reducciones menores

del filtrado glomerular segun de Sequera P. et al (5).

Shlipak MG (8) estima que hasta la mitad de los pacientes con IC congestiva tienen
insuficiencia renal y son por tanto candidatos a tratamientos con Inhibidores del
sistema renina angiotensina aldosterona (iISRAA) lo que favorece aun mas la presencia
de hiperpotasemia segun diferentes autores (8,9,10). Por tanto, el uso de
IECAS/ARA2, el aumento de pacientes de edad avanzada, la prevalencia de diabetes
e hipoaldosteronismo...lleva a un aumento de la incidencia de hiperpotasemia en la

practica clinica actual.

Respecto a la definicidbn de hiperpotasemia existe actualmente discrepancia y
diversidad sobre el punto de corte de K* elegido para definirla . En nuestro entorno el

valor mas empleado para definirla es K*>5,5 meg/L.



1.2.2. Epidemiologia

La prevalencia exacta de hiperpotasemia en pacientes con Enfermedad Renal Crénica
Avanzada se desconoce. Son escasos los estudios de cohortes importantes que han
publicado datos sobre la prevalencia hasta la fecha. Los estudios publicados a dia de
hoy no han llegado a un consenso mutuo pero tomando como ejemplo el estudio
epidemioldgico reciente de 2019 sobre hiperpotasemia en ERC de Belmar Vega et al
(11) del Servicio de Nefrologia, Hospital Universitario Marqués de Valdecilla obtuvo
que la prevalencia de hiperpotasemia (K™> 5,5 meg/L) en pacientes con ERC en los
estadios 4 y 5 ND (no diélisis) de la ERC fueron del 9,3% y 17,3 % respectivamente.

Un estudio entre 2010-2014 en EEUU realizado por Betts KA et al (12) y citado por
Puchades MJ et al (13) obtuvo que la prevalencia de hiperpotasemia en los pacientes
en estadio 4 fue del 22,13% vy del 25,97% en estadio 5 ND.

En Espafia, la prevalencia de hiperpotasemia (> 5,5 mEg/l) en el estudio PECERA
(2017) fué del 14% en estadio 4 y del 17% en ERC en estadio 5 no en dialisis (14). Y
el estudio NEFRONA (2017) sitta la prevalencia en el 11,6% en estadios 4 y 5 no
didlisis (15).

1.2.3. Factores predisponentes
Entre los factores que pueden provocar Hiperpotasemia podemos diferenciarlos segin

el mecanismo de produccién. La Hiperpotasemia puede ser debida bien a:

2.2.3.1. Un aumento de la salida del Potasio Intracelular. Las causas mas frecuentes

son:
-Acidosis metabdlica
-Hiperglucemia (déficit de insulina).
-Toma de B-bloqueantes : disminuyen la captacion intracelular de potasio.
-Hipoaldosteronismo: como por ejemplo el propio de la senectud.

- El potasio es liberado del musculo tras un intenso ejercicio fisico (10).

1.2.3.2. Aumento total del potasio:



-Aumento enddgeno de potasio, tras un dafio tisular (rabdomidlisis, hemdlisis,

traumatismos, hemorragias, lisis tumoral...) (10).

-También este aumento puede ser de origen exdgeno en dietas con frutas y
verduras en exceso (10).

1.2.3.3. Disminucion de la eliminacién de potasio a través del rifidn. Puede ser debido
a:

-Enfermedad Renal Crénica
-Obstruccién o infeccion urinaria.

-Farmacos inhibidores del sistema renina -angiotensina- aldosterona (iISRAA):
IECA/ARA2 y los diuréticos ahorradores de K*

1.2.4. Tratamiento con IECA/ARAZ e hiperpotasemia

La relacion de los iISRAA vy la hiperpotasemia requiere una mencion especial. Los
IECAs y ARA2 son farmacos nefroprotectores y cardioprotectores. Diversos estudios
(1, 10, 16) sefialan que estos medicamentos han demostrado ser eficaces en el
enlentecimiento de la progresion de la ERC mediante un doble mecanismo: bloqueo
de la proteinuria y reduccion de la hipertension arterial. Ademas, se indican
frecuentemente en la insuficiencia cardiaca, patologia muy prevalente entre los
pacientes con ERC. Pero tienen como efecto secundario la hiperpotasemia, sobre todo

en fases avanzadas de la ERC.

Segun sefiala Lisi F et al (17) ello ha conllevado, a que, en muchas ocasiones se tenga
que reducir la dosis 0 se tengan que suspender, privando a estos pacientes de la
nefroproteccion y la cardioproteccion deseada. Este escenario se ha modificado
recientemente con la introduccion de los nuevos medicamentos que reducen el potasio.
Por tanto es interesante comprobar el nimero de pacientes que contindan con estos

medicamentos en estas fases de la ERC.

La ERC avanzada supone una situacion de mayor riesgo de hiperpotasemia y segun
apunta Almenar L et al (18) se han tendido a infrautilizar los iISRAA o incluso a retirar
su uso en la préactica clinica habitual de estos pacientes. Aungue sigue siendo un tema

controvertido, la tendencia en las nuevas guias esta cambiando.



Segun Esteban-Fernandez et al “alcanzar la dosis maxima recomendada de iSRAA
disminuye la mortalidad y los ingresos hospitalarios frente a no hacerlo”(19). Esto
hace que resulte importante buscar estrategias que nos permitan pautar iISRAA a altas
dosis al mismo tiempo que evitamos desajustes hidroelectroliticos. Las
recomendaciones de las guias actuales sobre el abordaje van dirigidas a maximizar el
uso de iISRAA y aplicar otras medidas para controlar el potasio como el trata-miento
con nuevos farmacos que reducen su absorcién intestinal cuando los niveles de K*

superen los 5 meg/L (10).

K sérico Agentes que disminuyen la absorcion

(mEq/I) intestinal

>b-<b5b Podrian iniciarse

>bb-<6 Deberian iniciarse

>6-<6b Se deberia aumentar la dosis

>6,b Aumentar dosis + disminucion/suspension
iISRAA

Tabla 1: Recomendaciones para el abordaje de la hiperpotasemia persistente en el tratamiento con

inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona (iSRAA) (10)

1.2.5. Quelantes de potasio (K™)

Como hemos visto anteriormente el tratamiento antihipertensivo en la ERC supone un
desafio terapéutico, ya que para estos pacientes existe indicacion de iSRAA, pero al
mismo tiempo son aquellos que muestran mayores prevalencias de hiperpotasemia.
Cabe resaltar que, las nuevas guias sugieren que aquellos pacientes que estan
recibiendo farmacos que pueden ocasionar hiperpotasemia como los iISRAA, es
aconsejable no suspenderlos y tratar el exceso de potasio con nuevos quelantes que

reducen su absorcion intestinal (10).
Hablaremos principalmente de tres medicamentos para reducir las cifras de potasio en

sangre:

1.2.5.1 El poliestireno sulfonato calcico (ResinCalcio) que se lleva empleando muchos

afios: elimina el potasio intercambiandolo por otro cation en el tubo digestivo. Sin



embargo, segin apunta Garcia-Maset R et al el resincalcio presenta inconvenientes
como una eficacia limitada y un inicio de accion retardado de varias horas, ademas de

intolerancia por sintomas gastrointestinales, especialmente estrefiimiento (16).

Recientemente, se han desarrollado dos nuevos quelantes del potasio (el patiromer y
el ciclosilicato de zirconio y sodio), que resultan ser mejor tolerados y cuentan con
mayor eficacia. EI empleo de estos nuevos farmacos ademés de ser mejor tolerados
que el resincalcio, permiten mantener los iISRAA y los beneficios cardiorenales
aportados por estos segun apunta Garcia-Maset R et al (16).

1.2.5.2. Patiromero calcico de sorbitex (Veltassa): Polimero orgéanico no absorbible,
que contiene un complejo sorbitol de calcio que-lante de potasio al intercambiarlo por
calcio. Ha demostrado ser eficaz en el tratamiento de hiperpotasemia a largo plazo
(10).

1.2.5.3. Ciclosilicato de sodio y zirconio (Lokelma): Polimero inorganico no
absorbible, quelante de potasio que lo intercambia por sodio (10).

Por este aumento de la hiperpotasemia, por su gravedad y porque existen pocos
trabajos en nuestro entorno que estudien la hiperpotasemia en pacientes con ERC
avanzada, queremos realizar un estudio que nos permita conocer su prevalencia en los
pacientes con ERC avanzada (ERCA) del servicio de nefrologia del Hospital

Universitario de Basurto , y los factores clinicos asociados.
2. HIPOTESIS

La hiperpotasemia es frecuente en los pacientes con ERC, sobre todo cuanto mas
avanzada esta la enfermedad. Queremos conocer la prevalencia de hiperpotasemia en
pacientes con ERCA (ERC estadio 4 y estadio 5 no dialisis), conocer su posible
asociacion con diferentes factores clinicos, analiticos y con la toma de determinados

medicamentos.



3. OBJETIVOS

El objetivo principal de este estudio es conocer la prevalencia de hiperpotasemia
(K*>5.5 meqg/l) en los pacientes con Enfermedad Renal Crénica Avanzada de la
consulta de nefrologia del Hospital de Basurto.

Y los objetivos secundarios son: Analizar qué factores demograficos, clinicos y
analiticos estan asociados a hiperpotasemia; Conocer el porcentaje de paciente que
reciben tratamiento con iISRAA en pacientes fases avanzadas de la enfermedad
(ERCA: ERC estadio 4 y estadio 5 no dialisis); Y conocer el porcentaje de pacientes
que recibe tratamiento para reducir la hiperpotasemia.

4. MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio observacional descriptivo retrospectivo realizando un corte
transversal en el mes de octubre de 2022 de la totalidad de los pacientes adultos con
ERC avanzada en seguimiento en la consulta de Nefrologia ERCA del Hospital

Universitario Basurto.

La poblacion de estudio pertenece a la base de datos de la consulta de pacientes de
Enfermedad Renal Crénica Avanzada del Servicio de Nefrologia del Hospital de
Basurto y consta de 267 pacientes en su totalidad. Estos pacientes pasan de la consulta
de nefrologia general a la consulta de ERCA cuando su FG cae por debajo de 30

ml/min.

Los criterios de inclusidn son todos los pacientes controlados en la consulta de ERCA
de Nefrologia y que estan en la Base de Datos especifica. A esta consulta son derivados
los pacientes con ERC cuando tienen un FG inferior a 30 ml/min y permanecen en ella
hasta que entran en didlisis, se trasplantan o fallecen. Y los criterios de exclusion son
los pacientes con FG mayor de 30 ml/min, los pacientes que hayan entrado en dialisis,

trasplantado o fallecido.

La recogida de variables a estudio se efectud en la analitica mas proxima al corte del
estudio que fué en octubre de 2022. Y son la Fecha Analitica, el Filtrado Glomerular;
niveles séricos de Potasio, Creatinina y Bicarbonato; Tratamiento con Quelantes de

Potasio especificando el tipo y dosis: El poliestireno sulfonato célcico (ResinCalcio),



Patiromero célcico de sorbitex (Veltassa) y Ciclosilicato de sodio y zirconio
(Lokelma); EI tratamiento con Medicamentos Inhibidores del Sistema Renina
Angiotensina Aldosterona (iISRAA) vy el tipo: IECAs, ARA Il y Espironolactona;
Tratamiento con Diuréticos de asa, diuréticos tiazidicos y bicarbonato sodico.

En cuanto a los aspectos éticos el trabajo recibid la aprobacion por parte del Comité
Etico de Investigacion (CEI) de la OSI Bilbao Basurto el dia 16 de noviembre de 2022.

Se llevo a cabo la pseudonimizacion de la base de datos de la consulta ERCA.

Para el andlisis estadistico de los datos recogidos se utilizé el programa SPSS. El
analisis descriptivo se ha realizado calculando la media, la desviacion estandard y el
rango de las diferentes variables continuas; En cuanto las variables categoricas se

calcularon sus frecuencias y porcentajes.

Para comparar los valores de potasio sérico segun los distintos tratamientos al tratase
de una variable cuantitativa y al tratarse de una distribucion normal se utilizo la T
student. Para estudiar la correlacion entre variables cuantitativas en nuestro estudio
empleamos la correlacion de Pearson o la prueba Rho de Spearman para pruebas no

parameétricas.

A continuacion, para examinar la asociacion de niveles altos de potasio con variables
potenciales se llevd a cabo un analisis univariante mediante la Chi-cuadrado de
Pearson para variables categdricas. En un primer momento dicotomizamos potasio
K*>5,5 meg/L y K'<5,5 meg/L. Al tratarse de un grupo reducido (12 pacientes con
K*>5,5 meg/L) decidimos dicotomizar también para potasio K™>5,1 meq/L y K'<5,1

meq/L las diferentes variables categoricas.

En nuestro analisis estadistico el valor p de significacion estadistica lo situamos en
p<0,05.

5. RESULTADOS

La poblacion de estudio final constaba de 267 pacientes, en su inicio contdbamos con
271 de los cuales dos fueron excluidos por fallecimiento y otros dos por no disponer

del valor de potasio sérico en la fecha de su ultima analitica.
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5.1. EDAD Y SEXO

La media de edad de la poblacion era de 75,4 +-13,48 afios y un rango de 30,8 a 95,7
afios con 155 hombres (57,8%) y 113 mujeres (42,2%).

5.2. ETIOLOGIA

La poblacién a estudio es clasificada segun la etiologia de ERC (enfermedad renal
cronica) en 8 grupos. Un total de 98 pacientes (36,7%) de etiologia
nefroangioesclerdtica; 78 pacientes (29,2%) de etiologia diabetes mellitus (DM).
Fueron 16 (5,9%) y 15 (5,6%) los pacientes con etiologia Nefropatia tubulo intersticial
cronica (NTIC) y glomerulonefritis (GN) respectivamente; 55 pacientes (20,5%)

tenian otra causa.
5.3. FILTRADO GLOMERULAR (FG)

En cuanto a la funcion renal y basdndonos en la clasificacion mundial de la KDIGO
clasificando por estadios de ERC nuestra poblacion encontramos en estadio 4 (FG >15)
a 158 pacientes (59,1%) y en estadio 5 no dialisis (FG <15) a 109 pacientes (40,8%).

También mencionar que 23 pacientes (8,6%) presentaban un FG<10.

5.4. TRATAMIENTO CONSERVADOR

79 pacientes (29,5%) se encuentran en tratamiento conservador de su insuficiencia
renal cronica.

5.5. POTASIO SERICO

Respecto a los valores de potasio en la poblacion la media de niveles séricos de k fué
de 4,63 meg/L (Desviacion estandar= 0,481). La muestra sigue una distribucion
normal, tiene forma de campana, es simétrica (coinciden media, mediana y moda) y es

mesocurtica.
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Figura 2: Histograma potasemia de la base de pacientes ERCA H.U.Basurto obtenido a través del
programa SPSS. Vemos que la media de potasio de nuestra muestra es de 4,63 meg/L y presenta una
desviacion estandard de 0,481. Presenta la morfologia de una distribucién normal.

POTASIO SERICO (K+)
>=5,1 ®>=55 m>=6 m<51

PR .o

Figura 3: Niveles de prevalencia de potasio sérico de la base de pacientes ERCA H.U.Basurto por
rangos
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La prevalencia de potasio por encima del rango de normalidad del laboratorio de
nuestro hospital (K*™>5,1 meqg/L) fué de 48 pacientes (17,98%) y la prevalencia de
hiperpotasemia (K*>5,5 meq/L) de 12 pacientes (4,48%). Tan solo 1 paciente (0,3%)
contaba con niveles de K™> 6 meg/L.

Por estadios de la ERC, la prevalencia de hiperpotasemia en los pacientes en Estadio
4 (Fg>15) de ERC fué de 5 pacientes (3,16%) mientras que prevalencia en Estadio 5
no dialisis (Fg<15) fué de 7 pacientes (6,42%).

En el analisis del potasio por sexos obtuvimos que en los 155 hombres: 22 (14,19%)
presentaban niveles K™>5,1 meg/L y 10 (6,45%) presentaban niveles K*>5,5 meg/L.
En cambio en las 113 mujeres de nuestro estudio: 12 (10,65%) presentaban niveles de
K*>5,1 meg/L y tan solo 2 (1,77%) presentaban niveles de K*>5,5 meq/L.

5.6. BICARBONATO

Respecto a la bicarbonatemia, la media fué de 24,21 mmol/L. El tamafio muestral para
la variable bicarbonato sérico fué de 256 pacientes puesto que hubo 11 pacientes que

no presentaban valores de bicarbonato sérico en su dltima analitica.

Por rangos el 15 pacientes (5,86%) presentaba cifras por debajo de 20 mmol/L; 72
pacientes (28,12%) valores inferiores a 23 mmol/L; 128 pacientes (50%) entre 23-26
mmol/L y 56 pacientes (21,87%) bicarbonato> 26 mmol/L.

Bicarbonato

<23 mmol/L 23-26 mmol/L =26 mmol/L

Figura 4: Niveles de bicarbonato sérico de la base de pacientes ERCA H.U.Basurto divididos por rangos
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5.7. TRATAMIENTOS

Respecto al tratamiento con IECAS/ARAZ2: 79 pacientes (29,58%) Sl se encontraban
bajo tratamiento con mientras que 188 pacientes (70,4%) NO estaban tratados con
IECAS/ARA2.

Tratamiento con IECAS/ARA2

SI = NO

Figura 5: Prevalencia de pacientes de la base ERCA H.U.Basurto tratados con IECA/ARA2

En tratamiento con el total de iISRAA (IECA/ARAZ2 + Espironolactona): 88 pacientes
(32,9%) Sl estaban en tratamiento y 179 pacientes (67%) NO.

En tratamiento con Diuréticos de Asa: 119 pacientes (44,5%) Sl estaban en tratamiento
y 148 (55,4%) NO.
Tratamiento con Diuréticos tiazidicos: 69 pacientes (25,8%) Sl estaban tratados y 198

(74,1%) NO.

Tratamiento con Bicarbonato sddico: 152 pacientes (56,9%) Sl estaban tratados y 115
pacientes (43,0%) NO.
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Tratamiento
DIURETICOS DE ASA DIURETICOS TIAZIDICOS BICARBONATO SODICO IECAS/ARA2
+ESPIRONOLACTONA
SI = NO

Figura 6: Prevalencia de pacientes ERCA H.U.Basurto que se encuentran bajo diferentes tratamientos

(diuréticos de asa; diuréticos tiazidicos; bicarbonato sédico; IECAS/ARA2 + espironolactona)

Tratamiento con Quelantes de potasio: 80 pacientes (29,9%) tomaban algun tipo de
quelante de potasio. Por subtipos de quelantes: 42 pacientes (15,7%) tomaban
Resincalcio, de los cuales 2 lo hacian de forma conjunta con Veltassa; 21 pacientes
(7,8%) tomaban Veltassa, de los cuales 2 lo hacian de forma conjunta con Resincalcio
y otros 2 con Lokelma y finalmente 23 pacientes (8,6%) tomaban Lokelma. En cambio

son 187 pacientes (70,1%) los que no tomaban ningun quelante de potasio.

Toma de quelantes de K+

1570%

No toman |

70,10%

= No toman = Resin Calcio ® Veltassa Lokelma

Figura 7: Prevalencia de pacientes ERCA H.U.Basurto en tratamiento con los diferentes tipos de quelantes

de potasio (resincalcio, veltassa, lokelma)
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5.8. RELACION DE LOS NIVELES DE K* CON LAS VARIABLES
ANALIZADAS

Comparamos mediante el analisis T Student la relacion entre la media de potasio sérico
y las variables tratamiento: IECA/ARA2, IECA/ARA2+Espironolactona, Tiazidas,
Diurético de ASA, y Bicarbonato Sédico, en funcion si estan o no bajo ese determinado
tratamiento [Tabla 8]. Mencionar que la relacion Tiazidas-Potasio serico resulté ser
significativa (p=0,001). Los pacientes que tomaban diuréticos tiazidicos presentaban
significativamente menores niveles de potasemia. También resultd significativa
(p=0,001) la relacion Bicarbonato sddico-Potasio serico, en este caso los pacientes
tratados con Bicarbonato presentaban significativamente mayores niveles de
potasemia respecto a los pacientes no tratados con bicarbonato. El resto de
asociaciones  estudiadas entre el Potasio sérico y IECAS/ARA2,
IECAS/ARA2+Espironolactona, y los Diuréticos de Asa no resultaron ser
significativas (p>0,05).
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Tto Media K* | Desv Std valor P
(meq/L)
IECA/ARA2 | SI 4.67 +-0,43 0,279
NO 4,60 +-0,49 0,279
IECA/ARA2 | SI 4.67 +-0,43 0,261
+
NO 4,60 +-0,50 0,261

Espironolactona

Tiazidas Sl 4,45 +-0,52 0,001*
NO 4,68 +-0,45 0,001*
Diurético Sl 4,59 +-0,50 0,279
ASA
NO 4,65 +-0,45 0,279
Bicarbonato | Sl 472 +-0,45 0,001~*
NO 4,60 +-0,50 0,001*

Tabla 8: Relacién de los niveles de potasio con las diferentes variables analizadas. En la tabla se describe
la media de potasio, las desviacion estandar y el valor de significacion estadistica sobre cada una de las
variables (IECA/ARA2,IECA/ARA2 +Espironolactona, Tiazidas, diuréticos de asa y bicarbonato).

Mediante el test de correlacién de Pearson realizamos un estudiamos la correlacion
existente del potasio sérico (K™) con el Filtrado Glomerular (FG), la Edad y la

Bicarbonatemia respectivamente como apreciamos en la [Tabla 9].

El estudio de correlacion de Pearson mostro significacion estadistica (p<0,05) en la
relacion entre la potasemia y la bicarbonatemia. Resulté de una correlacion negativa
débil de r=-0,173 lo que sugiere que cuando la bicarbonatemia aumenta desciende la

potasemia y viceversa. La correlacidn estudiada entre el potasio sérico y el filtrado
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glomerular no mostr6 significacion estadistica, asi como tampoco lo hizo la

correlacion entre el potasio sérico y la edad.

Resultados Correlacion de Pearson

Variables Coeficiente (r) valor p

K"y FG 0,039 0,523

K*y Edad -0,044 0,471

K* y Bicarbonatemia -0,173 (correlacion débil | 0,005*
negativa)

Tabla 9: Estudio de Correlacion de Pearson entre el potasio y cada una de las variables interés: el filtrado
glomerular, la edad y la bicarbonatemia. El estudio muestra significacion en la correlacién negativa débil

entre el K" y la Bicarbonatemia.

Para analizar los niveles de potasio sérico segun diferentes variables cualitativas:
estadio 4 o estadio 5 de ERC, FG superior o inferior a 10 ml/min/m2, etiologia
Diabética (DM) o no diabética (No DM), y Tratamiento Conservador o no conservador
empleamos el test paramétrico de la T de Student. Con este test obtuvimos los
resultados mostrados en la [Tabla 10], de los cuales resulto ser significativa (p=0,033)
la relacion de potasemia (K™) con el tratamiento conservador de ERC. La poblacion en
tratamiento conservador presentaba una media de potasemia ligeramente inferior (4,52
meq/L) respecto a la poblaciébn que no lo estaba (4,66 meg/L). El resto de

comparaciones no resultaron ser significativas (p>0,05).
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Variables media de K" |desv standard | valorp
(meq/L)

K* FG>15 (e 4) |4,64 0,48 0,473
FG<15(e5) |4,60 0,47 0,473

K* FG>10 4,63 +-0,47 0,655
FG<10 4,58 +-0,56 0,655

K* DM 4,63 +-0,46 0,777
No DM 4,62 +-0,48 0,777

K* Tto Consv 4,52 +-0,47 0,033*
No Tto Consv | 4,66 +-0,47 0,033*

Tabla 10: La tabla muestra los resultados obtenidos en el analisis comparativo a través de la T de Student
de la media de potasio sérico (K*) segtin diferentes variables presentes en los pacientes: si se encuentran

en estadio 4 o estadio 5 de la ERC, si el filtrado glomerular es superior o inferior a 10 ml/min/m2, si son
pacientes de etiologia diabética o no diabética de su ERC y finalmente si se encuentran en tratamiento

conservador y no conservador.

Para estudiar la asociacion de potasio dicotomizado con diferentes variables
cualitativas se llevd a cabo un analisis univariante mediante la Chi-cuadrado de
Pearson al tratarse de dos variables categoricas. Dicotomizamos la variable K*
inicialmente en K*™>5,5 meg/L. Al tratarse de un grupo reducido (12 pacientes con
K*>5,5 meg/L) decidimos dicotomizar también para potasio K™>5,1 meq/L y estudiar
su relacion con diferentes tratamientos: iISRAA (IECA/ARA2 + Espironolactona),
diuréticos tiazidicos, diuréticos de asa y bicarbonato sodico (ver tabla 11). Mediante
este analisis obtuvimos que los pacientes que estaban bajo tratamiento con diuréticos

tiazidicos presentaban significativamente (p=0,049) menor porcentaje de potasemia
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por encima del rango de normalidad K*>5,1 meq/L (10,1%) respecto a los no tratados
con diuréticos tiazidicos (20,7%). También encontramos asociacién significativa
(p=0,005) entre el tratamiento con Bicarbonato sodico y el potasio. EI grupo de
pacientes en tratamiento con bicarbonato sodico presentaban mayor porcentaje de
potasio por encima del rango de normalidad (K™>5,1 meq/L). El resto de asociaciones

estudiadas no resultaron significativas.

Variable Tto N pacientes | N pacientes | N Total valor p
con K<5,1 |conK>5,1
meq/L meq/L
iISRAA NO 155 33 (17,6%) | 188 (100%) | 0,781
(82,4%)
Sl 64 (81%) 15 (19%) 79 (100%) 0,781
Tiazidas NO 157 41 (20,7%) | 198 (100%) | 0,049*
(79,3%)
Sl 62 (89,9%) | 7(10,1%) |69 (100%) | 0,049*
Diurético NO 124 24 (16,2%) | 148 (100%) | 0,403
ASA (83,8%)
Sl 95 (79,8%) |24 (20,2%) | 119 (100%) | 0,403
Bicarbonato | NO 103 12 (10,4%) | 115 (100%) | 0,005*
sédico (89,6%)
Sl 116 36 (23,7%) | 152 (100%) | 0,005*
(76,3%)

Tabla 11: Andlisis de asociacion entre variables categdricas a través de la prueba Chi cuadrado de
Pearson. Se analiza la relacion entre las variables categoricas K*<5,1 meg/L y K*25,1 con las diferentes

variables de tratamientos (iSRAA, Tiazidas, Diuréticos Asa y Bicarbonato Sédico) en funcion de si estan o

no bajo los respectivos tratamientos.
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6. DISCUSION

La hiperpotasemia es un trastorno electrolitico a la orden del dia en los pacientes con
ERC avanzada. Actualmente la incidencia estd viéndose aumentada sobre todo en la
poblacién anciana que es tratada de forma crénica con farmacos que favorecen la
hiperpotasemia tales como (IECA, ARA2, diuréticos ahorradores de K*) y también por
una combinacién de diferentes factores como el propio hipoaldosteronismo
hiporreninémico caracteristico de la senectud, la insuficiencia cardiaca y la diabetes
mellitus entre otros. Al mismo tiempo han surgido nuevos medicamentos que nos
permiten un mejor control del K*. Estudiamos el potasio sérico en los actuales

pacientes con ERCA del Hospital Universitario de Basurto.

En nuestro estudio transversal de los pacientes en consulta de ERCA del HU Basurto,
contamos con 267 pacientes. Con una media de 74,4 afos se trata de una poblacion
con edad avanzada salvo alguna excepcion como la de un paciente de 30 afios. Existe
una proporcion superior de varones (57,8%) respecto al de mujeres (42,2%). Esto
concuerda con informes previos como el estudio de prevalencia de ERC en Espafia de
Goristidi M. et al (21) que apunta que la ERC es mas frecuente en el sexo masculino

y en pacientes de mayor edad.

La etiologia de ERCA méas prevalente de nuestro estudio resulté ser la
nefroangioesclerotica (36,7%) pacientes con dafios renales cronicos asociados a HTA.
Resulta interesante saber que un buen control de la tensidn arterial en estos pacientes
podria haber evitado o retrasado el deterioro en su funcion renal destacando la
importancia una vez mas de mantener el tratamiento IECAS/ARAZ2 en los pacientes
con ERC. La segunda etiologia mas frecuente de los pacientes en ERCA fué la
diabética (29,2%). Una diabetes mal controlada a lo largo de los afios termina
afectando a la microvasculatura renal y evolucionando hacia una ERC. En estos
pacientes resulta primordial el control glucémico asi como nuevamente el control de
la tension arterial mediante los IECA/ARAZ2.

En nuestro estudio encontramos que la kaliemia media de nuestra poblacién era 4,63
meqg/L con una desviacion estandar de 0,481 meg/L. Un 68% de nuestros pacientes

presentaban valores de K*entre 4,15y 5,11 meq/L.
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El anélisis demuestra que 48 pacientes (17,98%) se encontraban por encima del rango
de normalidad del laboratorio de nuestro hospital (K™>5,1 meg/L). La prevalencia de
hiperpotasemia (K*™>5,5 meq/L) fué de 12 pacientes lo que supone ser menos del <5%
(4,48%). Por estadios de la ERC, la prevalencia de hiperpotasemia en los pacientes en
Estadio 4 (Fg>15) de ERC fué de 5 pacientes (3,16%) mientras que prevalencia en
Estadio 5 ND (Fg<15) fué de 7 pacientes (6,42%).

Los datos de prevalencia de hiperpotasemia en la ERC de nuestro estudio difieren de
la prevalencia obtenida en otros estudios revisados (ver tabla 12) donde las
prevalencias de hiperpotasemia varian desde el 42% hasta el 6,35%. La maxima de las
prevalencias la describe el estudio de 2011 de Hayes J. et al (22) situandose en el 42%,
siguiendo con un 28% de prevalencia en el estudio de 2018 de Thomsen RW. et al
(23), 17% en el 2009 Moranne O. et al (24), 13,3% en el 2017 Fitch K. et al (25) hasta
un 6,35% de prevalencia obtenida en el estudio estadounidense de 2018 de Betts et al
(12).

También encontramos diferentes datos de prevalencia de hiperpotasemia en la ERC en
otros estudios nacionales como el estudio sobre la epidemiologia de la hiperpotasemia
en la ERC de 2019 de Belmar Vega L. et al (11) que obtuvieron una prevalencia de
hiperpotasemia (K*>5,5 meq/L) del 9,6% respecto a nuestro 4,48%. También del
estudio MERENA de Martinez Castelao A. et al (26) que sittan la prevalencia (K*>5,4
meq/L) en el 14,3%.

El estudio comparativo de nuestros datos de hiperpotasemia por estadios de ERC
difiere con los estudios revisados. El estudio del servicio de Nefrologia del HU
Marques de Valdecilla de Belmar Vega L. et al (11) describe una prevalencia de
hiperpotasemia del 9,3% en Estadio 4 y del 17,3% en Estadio 5 ND respecto a nuestro
3,16% Yy 6,42% respectivamente.

A nivel internacional nuestros datos difieren del estudio de prevalencia de
hiperpotasemia en EEUU por Betts et al (12) que presentaron Hiperpotasemia en el
25,97% en los pacientes en Estadio 5 ND y en el 22,13% de Estadio 4. Sin embargo,
en este caso existe un factor confusor y es que definen la hiperpotasemia como niveles
séricos de K" por encima de 5,0 meg/L y en nuestro caso definimos la hiperpotasemia

como niveles superiores a 5,5 meg/L. Otro estudio danés de 2018 de Thomsen RW. et
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al (26) sita la prevalencia de hiperpotasemia en el 31% en los pacientes en Estadio 4

de ERC y en el 42% en los pacientes en Estadio 5 ND.

Autor/es N total Definicién %Hiperk* %Hiperk* Prevalencia

hiperK™ enestadio4 |en estadio 5 | hiperK™ (%)
ND

Fitch K. et al | 222.643 k>5,0 meg/L | 24% 3,4% 13,3%

(25)

Betts et al (12) | 2.270.635 k>50mEqg/L | 22,13% 25,97% 6,35 %

Thomsen RW. | 157.766 k>5,0meg/L | 31% 42% 28%

et al (23)

Martinez 1.129 k>5,4 meg/L | 17,1% NS 14,3%

Castelao A. et

al (26)

Goérriz JL. et | 995 k>5,5meg/IL | 14% 17% NS

al (14)

Belmar Vega | 2.629 k>5,5meg/L | 9,3% 17,3% 9,6%

L.etal (11)

Estudio 267 k>5,5meg/L | 3,16% 6,42% 4,4%

HUBasurto

Tabla 12: La tabla muestra la prevalencia de hiperpotasemia por estadios 4 y 5 de la ERC (%HiperK™ en

estadio 4 y 5 ND no didlisis) y la prevalencia de hiperpotasemia en la ERC de los diferentes estudios

revisados (prevalencia hiperK*). La (N) hace referencia al nimero de pacientes de cada estudio.

Empleamos NS para datos desconocidos. Y la tabla también especifica el valor a partir del cual se define

la hiperpotasemia en cada estudio (Definicién hiperK™).
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Podemos decir que nuestra poblacién con ERCA estudiada cuenta con una prevalencia
inferior de hiperpotasemia a la descrita hasta ahora en la literatura médica. Si bien es
dificil la comparacion porque los datos pueden fluctuar debido a diferencias en
tamafos de muestra entre estudios, a diferencias en cuanto a las caracteristicas de la
poblacidn, el punto de corte elegido para definir la hiperpotasemia y comorbilidades
sobreafiadidas en los pacientes como la diabetes, el tratamiento con inhibidores del
sistema renina angiotensina e insuficiencia cardiaca entre otros. Ademds, otra
diferencia destacable es que los estudios revisados son previos al empleo en la préctica
médica de los nuevos quelantes de K* comercializados en nuestro pais en el afio 2020
(Veltassa) y 2021 (Lokelma). Todo esto hace complicado comparar los datos obtenidos

en un estudio respecto a otro.

Si bien analizamos la prevalencia de potasio de nuestro estudio que se sitUa por encima
del rango de normalidad del laboratorio de nuestro hospital (K™>5,1) la encontramos
en un 17,98% de nuestros pacientes. Por tanto, podemos apreciar como variando el
punto de corte elegido para definir la hiperpotasemia obtenemos resultados muy
distintos. Ocurre lo mismo al comparar nuestras cifras obtenidas con estudios como el
de Moranne O. et al (24), Fitch K. et al (25), Betts et al (12) y Thomsen RW. et al (23)

que definen la hiperpotasemia como K*>5,0 meg/L.

En nuestro andlisis del potasio por sexos encontramos mayor prevalencia de niveles
alterados de potasio (K™>5,1 meg/L) en los hombres (14,19%) respecto al grupo de
mujeres de nuestro estudio (10,65%). Segun Caravaca-Fontan.F et al (27) en su
estudio sobre la Hiperkaliemia en la ERCA concluyeron que el sexo masculino suponia
un factor determinante en la hiperkaliemia junto con los iISRAA. Ademas, otros
estudios sefialan como posible explicacion un mayor consumo de K* en hombres como

la existencia mayor masa y destruccion muscular en hombres (28, 29).

Una especial mencion también requieren los medicamentos Inhibidores del Sistema
Renina Angiotensina Aldosterona (iISRAA) que al reducir las cifras de tension arterial
y proteinuria enlentecen la progresion de la ERC, por lo que se indican muy
frecuentemente en estos pacientes, pero producen hiperpotasemia como efecto
secundario, lo que limita su utilizacion (1, 10, 11, 30, 31). En nuestro estudio, 88

pacientes (32,9%) estan bajo tratamiento con iSRAA esto contrasta con el estudio de
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Caravaca-Fontan F et al (27) donde un 75% de su cohorte de pacientes en ERCA
estaban en tratamiento con iISRAA. Ademas, mediante analisis bivariante obtuvimos
que los pacientes en tratamiento con iISRAA (IECAS/ARA2 + Espironolactona)
presentaban una media de potasio sérico ligeramente superior (4,67 meg/L) respecto a
los pacientes no tratados con iISRAA (4,60 meg/L). Y aunque esta diferencia no
resultara significativa, si permite apreciar esa mayor tendencia a provocar niveles mas

altos de potasio sérico en la poblacién tratada con iISRAA.

Hasta hace unos pocos afios los pacientes con cifras de potasemia elevadas y en
tratamiento con IECAS/ARA2 estaba indicado la retirada del tratamiento
antihipertensivo con la finalidad de mejorar la hiperpotasemia pero a costa de perder
la nefroproteccién y cardioproteccion que aportaban los IECAS/ARA2 (17). Una
alternativa era el empleo de Resincalcio, pero contaba con inconvenientes en cuanto a
su efectividad ademas de intolerancias gastrointestinales (32). Sin embargo, desde que
comenzaran los tratamientos con los Nuevos quelantes de potasio: Lokelma (el
ciclosilicato de zirconio y sodio) en 2021 y Veltassa (patiromero) en 2020 el manejo

ha cambiado.

Las actuales guias como la del Hospital Clinic de Barcelona en el manejo de la
hiperpotasemia en la ERC (10) de J-V Torregrosa et al dirigen sus recomendaciones
hacia evitar en la medida de lo posible la retirada de los IECAS/ARAZ2 vy tratar la
hiperpotasemia mediante el uso de estos quelantes. Pudiendo comenzar el tratamiento
con inhibidores de la absorcion de potasio cuando los niveles superen los 5 meq/I
(10,19). Unicamente se contemplaria la opcion de reducir los iSRAA cuando los
niveles de potasio superasen los 6,5 meg/L y estando tratado con quelantes a dosis
plenas (10).

Respecto al tratamiento con Quelantes de potasio resulta destacable que del 29,9% de
pacientes tratados, la mitad (15,7%) estan tratados con Resincalcio siendo el quelante
mas prescrito en nuestra poblacion a pesar de sus inconvenientes ya descritos. Sin
embargo, quizas sea debido a que los nuevos quelantes de K* (mejor tolerados) llevan
relativamente poco tiempo, no han estado disponibles para su uso meédico en
Osakidetza hasta el afio 2021 y tienen restricciones en su prescripcidn. Respecto a los

datos que tenemos del servicio de ERCA del H.U Basurto de 2021, se ha aumentado
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un 7,3% el empleo de Lokelma, pasando del 1,3% en 2021 al 8,6% actualmente y en
el caso de Veltassa se ha aumentado su uso en un 0,7% pasando del 7,1% en 2021 al
7,8% actual. Por contra, se ha disminuido el empleo de Resincalcio en un 1,6% (17,3%
en 2021 al 15,7% actualmente). Por tanto, creemos que nuestros datos reflejan esa
tendencia al alza en cuanto a la prescripcién de los nuevos quelantes de potasio
(Lokelma y Veltassa) respecto al antiguo quelante (Resincalcio). Ademas, el hecho de
que las nuevas guias enfoquen sus directrices hacia el empleo de estos quelantes
especialmente en los enfermos renales cronicos bajo tratamiento IECA/ARA2 hace

que su tendencia como hemos dicho este al alza.

Cabe destacar que nuestro estudio mostré significacion estadistica en la relacion del
tratamiento con diuréticos tiazidicos y el potasio sérico. Los pacientes tratados con
diuréticos tiazidicos presentaban una media de potasio sérico significativamente
inferior (4,45 meq/L) respecto a los no tratados (4,68 meg/L). Clasicamente conocidos
como diuréticos perdedores de potasio (33,34) las tiazidas como efecto secundario

pueden producir hipopotasemia al intensificar el efecto de la aldosterona (35).

Los diuréticos tiazidicos en la ERC han sido historicamente considerados ineficaces
por algunos autores. Sin embargo, un reciente estudio (CLICK) de Agarwal R et al
(36) publicado en la revista New England Journal of Medicine concluye la eficacia de
los diureéticos tiazidicos en el tratamiento de la ERC por su capacidad de mejorar la
presion arterial, como por su efecto antiproteindrico modificando favorablemente los
dos principales factores de progresion de la enfermedad renal cronica. Debido a los
efectos indeseados (hiperpotasemia) producidos por los Diuréticos Ahorradores de
Potasio (Espironolactona) y no solventados completamente con la adicion al
tratamiento de un Quelante de K*, Minutolo R. et al (34) concluyen que un diurético
alternativo y eficaz para el tratamiento de la ERC como de los efectos indeseados de

los diuréticos ahorradores de potasio podrian ser las Tiazidas.

Por tanto, creemos que los diuréticos Tiazidicos podrian ayudarnos en el manejo de la
ERC vy la hiperpotasemia. Por su efecto antihipertensivo y por su efecto
hipopotasémico, podria resultar atil su empleo en los pacientes con riesgo de
hiperpotasemia (toma de iISRAA, diabéticos, bicarbonato en rango bajo, varones...) 0

con hiperpotasemia ya manifiesta.
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Respecto a la bicarbonatemia, un 28,12% de nuestros pacientes presentaba cifras de
bicarbonato inferiores a 23 mmol/L. Teniendo en cuenta que las cifras normales de
bicarbonato oscilan entre 22-28 mmol/L, un porcentaje no desdefiable se encuentra en
el limite inferior y en riesgo de desarrollar una acidosis metabdlica, una de las
principales causas de salida de potasio intracelular y por tanto en riesgo de
hiperpotasemia (10). Las guias actuales recomiendan comenzar el tratamiento con
bicarbonato sodico cuando los pacientes presentan niveles de bicarbonato inferiores a
22 mmol/L con el objetivo de evitar la desmineralizacion dsea y la evolucion de la
ERC entre otros (32). Un alto porcentaje (56,9%) de nuestros pacientes se encuentran
en tratamiento con Bicarbonato sédico. Los pacientes de nuestro estudio en tratamiento
con Bicarbonato sédico presentaron significativamente mayor potasemia (4,72 meg/L)
respecto a los pacientes no tratados (4,60 meg/L). Esto puede resultar ambiguo pero
creemos que pueda ser debido a que a los pacientes con niveles mas altos de potasio
se les tiende a tratar mas precozmente las alteraciones en la bicarbonatemia y del
mismo modo aquellos pacientes con mayor acidosis y por tanto mayor riesgo de
hiperpotasemia presentaran con mayor frecuencia tratamiento de Bicarbonato sodico.
Esto creemos que puede explicar los resultados obtenidos. También destacar la
correlacién negativa significativa obtenida entre los niveles de potasio y bicarbonato
séricos. Lo que explica que cuanto mayores niveles de Bicarbonato sérico, menor
riesgo de hiperpotasemia y viceversa debido al papel que juega la acidosis metabdlica

en la salida del potasio intracelular.

Finalmente en nuestro estudio la relacion de potasio con la eleccion de tratamiento
conservador de ERC resulté significativa. Los 79 pacientes (29,5%) en tratamiento
conservador presentaban significativamente menores niveles de potasio sérico. Esto
difiere con el estudio realizado por J.L Teruel et al (37) donde el 39% de sus pacientes
se encontraban en tratamiento conservador. Segun este mismo estudio el tratamiento
conservador suele aplicarse a pacientes de mayor edad y comorbilidades asociadas
como enfermedades graves asociadas con mal pronostico, problemas de movilidad o
un alto grado de dependencia entre otros (37). Ademas, debido a la fragilidad que
presenta este grupo de pacientes, van a requerir unos controles estrictos sobre su dieta,
sus constantes vitales asi como de los electrolitos. Por esto creemos que al ser pacientes

estrechamente controlados, presentan niveles de potasio sérico inferiores.
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En cuanto a las limitaciones de nuestro estudio cabe destacar que la muestra de
pacientes en ERCA es pequefia (267 pacientes) en comparacién con otros estudios
analizados con poblaciones de estudio mayores. Ademds, creemos que hay
comorbilidades importantes y con relevancia en el transcurso de la ERC avanzada y
por tanto en la potasemia que no hemos podido recoger en nuestro estudio y que
resultarian interesantes para futuros estudios como la insuficiencia cardiaca,

enfermedades cerebrovasculares o tumores entre otras.

7. CONCLUSIONES

e La hiperpotasemia (K*>5,5) fue poco frecuente en los pacientes con ERCA en
comparacion con otros estudios analizados.

e La prevalencia de potasio por encima del rango de normalidad del laboratorio
de nuestro hospital (K*>5,1) fue relativamente frecuente en los pacientes
ERCA.

e Nuestros pacientes en tratamiento con iSRAA no mostraron niveles de
kaliemia significativamente superiores respecto a los no tratados con iISRAA.

e El empleo de los nuevos quelantes de potasio en pacientes con ERCA esta en
aumento.

e Un diurético alternativo y eficaz para el tratamiento de la ERC como de la
hiperpotasemia podrian ser las Tiazidas.

e Niveles elevados de Bicarbonato sérico se relacionan con un menor riesgo de
hiperpotasemia.

e No hay un consenso claro en el punto de corte elegido para considerar
hiperpotasemia.

e La hiperpotasemia es un trastorno grave y potencialmente mortal por lo que es
importante la realizacién de mas estudios que nos permitan conocer la forma

de controlarlo.
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