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La hiperpotasemia por medicamen-
tos es una reaccion adversa
frecuente dentro de los hospitales,
estando entre las primeras
reacciones adversas detectadas por
métodos activos de vigilancia
intrahospitalaria, con una estima-
cién de 9 casos/10.000 ingresos®.
Es menos frecuente que |la
hipopotasemia pero potencialmente
mas grave, especialmente si el
incremento del nivel de potasio es
réapido. En el dmbito hospitalario los
medicamentos son la causa mas
frecuente de hiperpotasemia, entre
el 61% y el 95% de todos los
casos??,

Varios estudios caso-control han
encontrado que los factores de
riesgo independientes para desarro-
llar hiperpotasemia en pacientes
ingresados con insuficiencia cardia-
ca congestiva son la diabetes
mellitus, la insuficiencia renal, la
utilizacion de espironolactona y el
uso de IECAS™*>,

Un estudio realizado con deter-
minaciones de laboratorio, en un
hospital terciario de la Comunidad
de Madrid, para evaluar los ingresos
por hiperpotasemia grave, definida
como niveles de potasio >7 mmol/L,
encuentra que el 32% de las
hiperpotasemias graves detectadas
en el Servicio de Admision estdn
causadas por medicamentos y la
letalidad es del 23%, incluidos los
fallecimientos en el Servicio de
Urgencias®.

Desde 2006 en la Comunidad de
Madrid se detecta un incremento en
el numero de notificaciones
espontaneas de cuadros de hiper-
potasemia (Figura 1, linea amarilla),
el 85% enviadas desde los
hospitales del Servicio Madrilefio de
Salud.

En el CMBD de la Comunidad de
Madrid también se detecta que se
ha producido un aumento progre-
sivo del nimero de ingresos por
hiperpotasemia (CIE-9-MC 276.7 en
el diagnédstico principal o en el
primer diagndstico secundario, tipo
de ingreso urgente), que se acentla
a partir del ano 2006 (Figura 1,
linea roja). Este incremento se
produce en hombres y mujeres, en
pacientes mayores y menores de 65
afos. El aumento del numero de

Tabla 1.- Evolucidén de los ingresos por hiperpotasemia en la Comunidad de
Madrid, en valor absoluto y ajustado por poblacién (padrén en
www.ine.es), regresion lineal de los ingresos por hiperpotasemia,
ajustados por poblacién, en las altas hospitalarias del CMBD de Madrid
entre 1 de enero de 2000 a 31 de diciembre de 2011

2000 2011
N (casos/100.000 N (casos/100.000 B R?
habitantes) habitantes)
Total 124 (2,34) 370 (5,70) 0,26 0,88
Hombres 54 (2,16) 177 (5,65) 0,23 0,76
Mujeres 70 (2,59) 193 (5,75) 0,30 0,86
>64 afos 103 (13,33) 305 (32,04) 1,60 0,91
<65 afios 21 (0,47) 65 (1,17) 0,04 0,51

Los datos del CMBD han sido proporcionados por la Direccion General de Sistemas de la
Informacion de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid y han sido analizados en el
Centro de Farmacovigilancia.

Figura 1.- Evolucion del numero de ingresos por hiperpotasemia en los
hospitales de la Comunidad de Madrid, del numero de altas
hospitalarias con ingreso por hiperpotasemia en las que se ha
codificado una RAM (CIE-9-MC E-930 a E-949.9) y del nimero de
notificaciones esponténeas de hiperpotasemia en la Comunidad de
Madrid, entre el 1 de enero de 2000 y el 31 de diciembre de 2011.
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Tabla 2.- Caracteristicas de los pacientes con ingreso urgente por
hiperpotasemia y de las notificaciones espontaneas de
hiperpotasemia.

Ingresos Notificaciones

2.656 89
Sexo femenino. n (%) 1.394 (52,5) 55 (61,8)
Menores de 14 afios. n (%) 40 (1,5) 3(3,8)
Mayores de 64 afos. n (%) 2.216 (83,4) 66 (74,2)*
Muerte. n (%) 267 (10,1) 4 (4,5)
Hipoaldosteronismo. n (%) 29 (1,1) 0
Acidosis. n (%) 286 (10,8) 14 (15,7)
Insuficiencia renal. n (%) 1.365 (51,4) 41 (46,7)
Tubulopatia. n (%) 0 2 (2,25)
Anemia hemolitica. n (%) 14 (0,5) 0
Lisis celular. n (%) 1 (0,0) 0
Hiperosmolaridad. n (%) 21 (0,8) 1(1,1)
Diabetes. n (%) 853 (32,1) 21 (23,6)
Insuficiencia cardiaca. n (%) 290 (10,9) 22 (24,7)*
Hipertension arterial. n (%) 760 (28,6) 52 (58,4)*
Hepatopatia crénica. n (%) 197 (7,4) 7 (7,9)
Sindrome nefrotico. n (%) 11 (0,4) 0
Ascitis. n (%) 26 (1,0) 5 (5,6)
Edemas. n (%) 9 (0,3) 2(2,2)
Hiperaldosteronismo. n (%) 2(0,1) 0

*p<0,05
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ingresos en los Ultimos afios es de 5
casos mas por 1.000.000 de
habitantes cada afio. En términos
absolutos en 2011 son 3 veces mas
ingresos por hiperpotasemia que en
el ano 2000 (tabla 1).

Sin embargo, cuando se comparan
las caracteristicas de los pacientes
que han ingresado por hiperpotase-
mia con las de los pacientes con
hiperpotasemia de las ‘“tarjetas
amarillas”, la proporciéon de ancia-
nos es menor en las notificaciones
que en los ingresos, asi como la
proporcién de insuficiencia cardiaca
concomitante a la hiperpotasemia;
por el contrario, es mayor la
proporcion de hipertension arterial.
En ambos grupos predominan los
pacientes con insuficiencia renal, los
pacientes con diabetes y con
cuadros de acidosis, todas ellas
condiciones que causan hiperpo-
tasemia (Tabla 2).

En el 26% de los ingresos por

hiperpotasemia en Madrid se
codifica al alta un cédigo CIE-9-MC
de RAM, en la mitad ese codigo es
el E944.4 en el que se incluye la
espironolactona, la amilorida o el
triamtereno, que son diuréticos que
funcionan como ahorradores de
potasio y por tanto pueden producir
hiperpotasemia; pero en ese cddigo
también se incluyen la furosemida y
otros diuréticos de asa. En el 5% de
los ingresos se codific6 RAM por
otros antihipertensivos (CIE-9-MC
E942.6) y en el 0,3% RAM por
diuréticos tiazidicos.

En las notificaciones espontédneas de
hiperpotasemia los grupos farma-
colégicos que mas frecuentemente
reciben los pacientes, se hayan
considerado o no sospechosos de
producir la hiperpotasemia, son los
farmacos que inhiben el sistema
renina-angiotensina-aldosterona

(Tabla 3). En el 54% de las
notificaciones de hiperpotasemia los

Tabla 3.- Farmacos que producen hiperpotasemia y mecanismo por el cual la
producen®, nimero de notificaciones espontaneas recibidas en la
Comunidad de Madrid en las que aparecen.

Disminucién de la excrecion renal de potasio por

hipoaldosteronismo
Antagonistas de la aldosterona
Espironolactona
Canrenoato de potasio
Eplerenona
Drospirenona’

Inhibidores del enzima convertidor de angiotensina (IECAs)
Antagonistas de receptor de angiotensina II (ARAII)

Antiinflamatorios no esteroideos (AINES)®
Heparina®
Medicamentos inmunosupresores
Ciclosporina
Tacrolimus

N (%)

48 (53,9)
0
0
0
40 (44,9)
24 (27,0)
23 (25,8)
2(2,2)

1(1,1)
4 (4,5)

Disminucidn de la excrecion pasiva renal de potasio
Diuréticos ahorradores de potasio distintos a los antagonistas

de la aldosterona
Amilorida
Triamtereno
Antibidticos
Trimetoprim
Pentamidina
Disminucidn del transporte celular de potasio
Beta-bloqueantes
Glicésidos cardiacos
Digoxina
Litio
Blogueantes de los canales de calcio
Despolarizante de la membrana celular
Succinilcolina
Arrastre de solvente
Manitol
Mecanismo desconocido
Epoetinas

5
0

4 (4,5)
0

24 (27,0)
7 (7,9)
2(2,3)

15 (16,9)

0
0

1(1,1)
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pacientes recibian espironolactona.
En 35 (39%) notificaciones hay 2
farmacos que inhiben el sistema
renina-angiotensina-aldosterona vy
en 2 notificaciones hay un triple
bloqueo.

La hiperpotasemia es una
reaccion adversa potencialmen-
te grave, con una importante
letalidad, pero se puede
prevenir con una monitorizacion
adecuada. Esto es de especial
relevancia en los pacientes que
reciben mas de un medicamento
que incremente los niveles de
potasio'?, sobre todo si se trata
de medicamentos que bloquean
el sistema renina-angiotensina-
aldosterona y es especialmente
importante en pacientes con
deterioro de la funciéon renal,
con diabetes y en presencia de
acidosis metabdlica.
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