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HIPOPOTASEMIA
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El potasio es el principal cation intracelular del organismo, determina el potencial de reposo de la célula cardiaca. El mantenimiento del balance de
potasio es esencial para una gran cantidad de funciones celulares y neuromusculares. Sus alteraciones son muy frecuentes en la practica clinica.

Varon de 48 anos. Antecedentes de hipertension arterial en tratamiento con
Indapamida 2,5 mg y Lercanidipino 10 mg al dia. Acude a urgencias por dolor vy
debilidad en ambos muslos de unas 12 horas de evolucion, sin traumatismo previo,
que ha I1do empeorando progresivamente hasta el punto de Impedirle Ia
deambulacion. Su tension arterial es de 150/90. La exploracion fisica y el
electrocardiograma son normales. En la analitica de sangre se objetiva un potasio
sérico de 2 mEqQ/L (muy bajo), en la gasometria venosa una alcalosis metabodlica y en
la analitica de orina un potasio de 25 mEg/L (alto). Todo ello nos hace pensar que nos
encontramos ante una hipopotasemia por perdidas renales debido a la ingesta
cronica de indapamida, probablemente agravada por |la dieta diuretica que esta

realizando el paciente. Se le pone tratamiento con potasio oral y endovenoso y
evoluciona favorablemente.

Valoraciéon de la gravedad y estimacion del déficit de potasio.
Analizar alteraciones electroliticas acompanantes (hipomagnesemia)

y del equilibrio acido base

Alteraciones electrocardiograficas:

e Onda U prominente
e Descenso del ST

* Prolongacion QT y PR
e Arritmias

Tratamiento con digoxina
Cetoacidosis diabética

Debilidad muscular (hipoventilacion)

* Aplanamiento e inversiondeonda T| |y,

Y

SI hipomagnesemia: correqir

Si acidosis metabdlica corregir, pero
nunca antes de la correccion de |a
nipopotasemia

S | - ; Criterios de > | NO
gravedad? /
Y Y
Administrar CIK iv| -«—{ Intolerancia digestiva Potasio oral: dieta y
+ Sospecha de ileo paralitico preparados

Administrarse en una solucién no glucosada
20 mEqg/ 500 ml o 10 mEag/hora (via periférica)

30 mEg/ 500 ml de suero o 40 mEg/hora (via central)

Monitorizar frecuentemente Ks y Ko para ajustar

reposicion

Y

SiI tiene una tubulopatia o precisa
diuréticos, usar: diuréticos
ahorradores de potasio

El tratamiento recomendado en una Hipopotasemia Grave (de menos de 2,5 mEq/L) es el aporte intravenoso de cloruro potasico teniendo en cuenta
que la reposicion de potasio no debe superar los 100-150 mEq/dia, la concentracion de potasio no debe superar los 30 mEq por cada 500 cc de
suero si utilizamos una via periférica por riesgo de flebitis, hay que utilizar suero salino pues el glucosado estimula la liberacion de insulina pudiendo
agravar la hipopotasemia, el ritmo de infusion no debe superar los 20 mEg/hora y por ultimo, en situaciones de hipomagnesemia es imprescindible

Su correccion para que la hipopotasemia responda a los suplementos de potasio.
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