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CASO CLINICO

Hipopotasemia tras realizar una preparacion

para colonoscopia

Pejenaute Labari ME, Reyes Torres M

Centro de Salud Paules. Madrid

Mujer de 68 anos de edad, con anfecedentes
personales de hipertension arterial no complica-
da, diabetes mellitus tipo 2, hiperlipidemia, infartos
lagunares, higado poliquistico y fibromialgia. Estd
en fratamiento con metformina (850 mg), verapa-
milo (240 mg), indapamida (2,5 mg), simvastatina
(20 mg), acido acetilsalicilico (100 mg), gabapen-
fina (200 mg) y lansoprazol (30 mg) desde hace un
ano, sin cambios en el fratamiento, con buen con-
trol metabdlico.

Acude a la consulta para solicitar un estudio de
coagulacién, previo a la realizacién de una colo-
noscopia a la que va a someterse para evaluar su
estrenimiento persistente. Aprovechando esta cir-
cunstancia, se decide ampliar dicha analitica para
controlar los factores de riesgo cardiovascular que
la paciente presenta.

Acude de nuevo para conocer los resultados de
la misma, que incluyen sistemdtico de sangre, bio-
quimica con iones (potasio 3,6), perfil hepdtico, re-
nal, lipidico vy tiroideo; los resultados son rigurosa-
mente normales.

Se explican a la paciente las normas para rea-
lizar la preparacion de la colonoscopia, la nece-
sidad de retirar el dcido acetilsalicilico, la dieta a
seguir y el uso del preparado para la limpieza in-
testinal que debe ingerir, en este caso, soluciéon
evacuante Bohm. Se le adjuntan por escrito dichas
instrucciones.

Al cabo de una semana la paciente viene de
nuevo porgue en la madrugada del dia en que es-
taba realizando la preparacién para la colonos-
copia tuvo que acudir al Servicio de Urgencias del
hospital de referencia por presentar, de forma brus-
ca, sensacién de disnea y sequedad faringea, de-
bilidad muscular acompanada de hormigueos vy
calambres en los miembros inferiores, sin otra sinto-
matologia anadida.

La exploraciéon fisica es normal y las pruebas
complementarias (ECG vy la radiografia tordcica)

no presentan alteraciones. En la nueva analitica
destaca un potasio de 2,5 mEqg/I; el resto es normal.

Se inicia reposicion de potasio por via oral (25
mEqg cada 8 horas) e infravenosa (15 mEg de KCl en
500 cc de suero fisioldgico). Tras el tratamiento la
paciente se encuentra asinfomdtica y en la anali-
fica que realizada posteriormente el potasio es de
3,5 mEqg/I.

Es dada de alta con el diagndstico de hipopo-
tasemia moderada en el contexto de pérdidas
digestivas.

COMENTARIO

La concentracién normal de potasio en suero es
de 3,5-5,0 mEqg/l. Debido a su localizacion, sobre
todo intracelular, participa en muchas funciones
como la sintesis de proteinas y de ADN, el ciclo glu-
colitico y otros. El potencial de reposo de la célula
depende, en gran medida, de su concentracion in-
fracelular y extracelular; si hay desequilibrio la fun-
cién celular se altera.

La hipopotasemia se define como la concentra-
cién de potasio en sangre por debajo de 3,5 mEqg/I.
Es probablemente el trastorno electrolitico mds fre-
cuente en la prdctica clinica: lo presenta en torno a
20 % de los pacientes ingresados' y entre 10y 40 %
de los tratados con diuréticos.

Sus causas son multiples (tabla 1); probablemente
la mds frecuente en nuestro medio es la iatrogéni-
ca a causa de medicamentos fundamentalmente
diuréticos.

La hipopotasemia se puede producir por tres
mecanismos: infroduccidn brusca de potasio des-
de el compartimento extracelular al interior de la
célula, aporte insuficiente o pérdidas corporales
excesivas?,
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Tabla 1. Causas de hipopotasemia (modificada de Ramos)>

e Por falta de aporte:
- Anorexia nerviosa
- Alcoholismo

- Inanicion

e Por redistribucion:

como penicilina, laxantes, mineralocorticoides...)

- Hipotermia, hiperglucemia, alcalosis metabélica

e Por aumento de las pérdidas:

- Digestivas: vomitos, diarrea

- Cutanea: sudoracién excesiva, quemaduras graves

- Farmacos (insulina, aminoglucésidos, diuréticos no ahorradores de potasio, nifedipino, verapamilo, antibiéticos

- Estados de anabolismo: tratamiento con vitamina B12 y acido félico en la anemia megaloblastica

- Renales: diuresis osmotica, nefropatia pierde-sal, diuréticos, exceso de mineralocorticoides (sindrome de Cushing,
hiperplasia suprarrenal congénita, aldosteronismo primario o secundario), acidosis tubular renal

hipopotasemia debe recoger en la anamnesis la
medicacién que toma vy la existencia de factores
gue puedan causar un insuficiente aporte o pérdi-
das corporales excesivas (vémitos o diarrea).

Los sinfomas se presentan habitualmente a par-
tir de valores inferiores a 3 mEg/I® y dependen de
la rapidez de instauracion y de la magnitud de la
hipopotasemia (tabla 2). Las manifestaciones cli-
nicas mds frecuentes son las musculares seguidas
de las cardiacas, que estdn relacionadas con el re-
traso en la repolarizacion ventricular; estas Ultimas
pueden llegar a ser muy graves. Los demds sinto-
mas son variables, sin que predominen los de nin-
gun sistema orgdnico en particular.

En la exploracion fisica se debe prestar atencién
a la presiéon arterial y a la frecuencia cardiaca.

Se deben readlizar pruebas complementarias
para confirmar el diagndstico etioldgico. Estas in-
cluyen analitica completa (electrolitos, creatinina,
osmolaridad en sangre y orina, calcio, hematfime-
tria completa, magnesio y gasometria si hay dispo-
nibilidad) y un ECG, ya que la hipopotasemia pue-
de producir alteraciones cardiacas.

En este tipicamente aparece una onda U evi-
dente (deflexién posterior a la onda T, de la misma
polaridad y menor voltaje) con aplanamiento de la
onda T (figura 1). Sila hipopotasemia es importante,
descienden el STy ambas ondas (T y U) se fusionan
y dan un QT falsamente alargado®. Posteriormente
pueden aparecer extrasistoles y arritmias ventricu-
lares; de hecho, la principal causa de muerte por
hipopotasemia son las arritmias.

El fratamiento debe ser en primer lugar etiolégi-
co. A ello habrd que anadir:

* En casos leves, asintomdticos y sin alteraciones

electrocardiogrdficas, suplementar la dieta con ali-
mentos ricos en potasio como platano, citricos, es-
pinacas, tomates, coles...

e Cuando existe una hipopotasemia moderada
(2,.5-3 mEq/l), realizar aporte oral de potasio. Para
ello se utilizan compuestos de sales orgdnicas de
potasio, como el glucoheptonato o el ascorbato;
el cloruro potdsico se reserva para los casos de al-
calosis metabdlica, ya que puede producir irrita-
cién gdstrica y Ulceras intestinales. Las dosis usadas
para la prevencion son de 1-2 comprimidos cada
12 horas de ascorbato potdsico y 2-3 cucharaditas
de 5 ml cada 8 horas de glucoheptonato potdsico;
para el tratamiento, 2-4 comprimidos cada 8 horas
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de ascorbato potdsico y 2-4 cucharaditas de 10 ml
cada 8 horas de glucoheptonato potdsico. Se re-
comienda su administracion inmediatamente des-
pués de las comidas. Se deben efectuar controles
analiticos para lograr un ajuste adecuado?.

* En las hipopotasemias graves (< 2,5 mEqg/l) o
qgue provoguen sinftomas o trastornos en el ECG,
derivar de manera urgente al hospital donde se
realizard reposicidn parenteral. Esta debe efec-
tuarse con suma precaucion, ya que una veloci-
dad demasiado elevada de perfusiéon o una can-
fidad excesiva pueden provocar hiperpotasemia,
con complicaciones potencialmente mortales. La
concentracion mdxima no debe exceder los 30-40
mmol/l y la velocidad de goteo debe ser inferior a
20 mmol/hora.

En relacién con el caso presentado, en el que
la hipopotasemia fue secundaria a pérdidas diges-
tivas tras el uso de preparados orales para la lim-
pieza del colon, hemos realizado una revision de
dichas preparaciones dado que los clinicos sole-
mos desconocer los componentes de las mismas,
sus inferacciones y los efectos adversos que pue-
den producir.

En Espana estdn autorizados nueve medicamen-
tos por via oral para la limpieza intestinal previa a
un procedimiento diagndstico (tabla 3).

El polietilenglicol (PEG) es un polimero (macrogol)
que se administra con una solucién de electrolitos

Tabla 2. Sintomas de hipopotasemia

Astenia, dolor y debilidad mus-
cular, rabdomiolisis, paralisis con
hiporreflexia e incluso parada
respiratoria por afectacion de los
musculos respiratorios

MUSCULARES

Letargia, irritabilidad, sintomas

NEUROLOGICOS psicoticos

Disminucion del filtrado glomeru-

RENALES lar, diabetes insipida, insuficiencia
renal crénica
Alteraciones en el ECG, arritmias
CARDIACOS auriculares y ventriculares
DIGESTIVOS Estrefiimiento, ileo paralitico
OTROS Intolerancia a los hidratos de car-

bono, alcalosis metabdlica

diluida. Por la accidén osmodtica del polimero, la so-
lucidn electrolitica es retenida en el colon y como
consecuencia se produce una falta de absorcion
de agua e iones. Fue el primero de los laxantes co-
mercializados y mantiene un buen perfil de seguri-
dad, aungue tiene el inconveniente de la palata-
bilidad, el gran volumen de liquido que se ingiere y
las molestias abdominales que origina, sobre todo
en forma de nduseas®.

Posteriormente se han comercializado ofros
laxantes cuya composicidon se basa en fosfatos.
Mediante procesos osmoéticos, estos preparados in-
crementan el transporte de liquido extracelular a
la luz del intestino delgado y originan secundaria-
mente distensidon y aumento del peristaltismo.

El tercer grupo de laxantes estd compuesto por
picosulfato y magnesio. El primero actUaincremen-
tando la motilidad intestinal y el segundo como
laxante osmatico.

Estos dos Ultimos grupos han supuesto una me-
jora en la tolerabilidad gastrointestinal y la nece-
sidad de una menor ingestion de liquidos, aunque
no estdn exentos de reacciones adversas’.

Tabla 3. Tipos de preparados para la limpieza in-
testinal (modificada del boletin informativo del

Centro de Farmacovigilancia de la Comunidad de
Madrid)?

Nombre

comercial Composicion

Polietilenglicol
4000

Evacuante Bohm | Sulfato sédico
Polietilenglicol Evacuante Lainco |anhidro
(macrogol) 4000 | Casenglicol Bicarbonato
sodico

Cloruro sodico
Cloruro potasico

Polietilenglicol
3350

Sulfato de sodio
anhidro
Bicarbonato
sodico

Cloruro sodico
Cloruro potasico

Kleanprep

Polietilenglicol Moviprep

(macrogol) 3350

Fosfato disodico
dodecahidratado
Fosfato mo-
nosodico
dihidratado

Fosfosoda
Foslainco

Fosfatos Fosfoevac

Picosulfato
sodico
Oxido de
magnesio
Acido citrico
anhidro

Picosulfato y Citrafleet

magnesio
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Todos ellos comparten las mismas confraindica-
ciones digestivas, como la obstruccién y la perfora-
cién gastrointestinales, la enfermedad inflamatoria
intestinal, el megacolon, el ileo, la Ulcera gdstrica
o infestinal activa, la hemorragia digestiva y la is-
guemia mesentérica. Excepto en el caso del PEG
4000, en todos se debe evitar la toma conjunta
de preparados con magnesio, potasio o fosfatos
en ningun grado de insuficiencia renal, ademds
de mantener una precaucion especial sobre todo
en pacientes ancianos, con insuficiencia cardia-
ca, hipertension arterial, cardiopatia isquémica vy
polimedicados, en los que pueden favorecer una
complicaciéon sobrevenida.

Todos ellos pueden interferir la absorcion de me-
dicamentos, por lo que se recomienda no admi-
nistrarlos simultdneamente con ellos. Los prepa-
rados con fosfatos interaccionan con diuréticos,
blogueantes de los canales del calcio vy litio, entre
otros. Los laxantes a base de picosulfato/magnesio
interaccionan con ofros medicamentos que produ-
cen hipopotasemia (diuréticos y corticoides) y con
los que incrementan el riesgo de sindrome de se-
crecién inadecuada de vasopresina (antiinflama-
torios no esteroideos, inhibidores selectivos de lare-
captacion de serotonina).

Las reacciones adversas mds frecuentes son di-
gestivas: nduseas, vomitos e irritacion anal. Con los
preparados con PEG puede haber reacciones de
hipersensibilidad y alteraciones electroliticas, aun-
que estas son menos frecuentes que con los pre-
parados con fosfato y picosulfato/magnesio, por
lo que algunos autores recomiendan realizar una
analitica con niveles de electrolitos antes y después
del tratamiento en poblaciones de alto riesgo. Con
picosulfato/magnesio se han descrito casos de hi-
ponatremia con o sin convulsiones asociadas vy sin-
drome confusional agudo.

Cuando los profesionales indicamos una prue-
ba que requiere limpieza intestinal, la seleccion del
preparado debe hacerse de forma individualiza-
da, teniendo en cuenta las caracteristicas del pa-
ciente (sobre todo la edad), el fratamiento conco-
mitante y las enfermedades que padece, con el fin
de mejorar la seguridad del procedimiento.
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