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Resumen

Introduccién y objetivos. Hay evidencia cientificaafavor de losinhibidores del sistema renina angiotensina
aldosterona (iISRAA) en patologia cardiovascular. Sin embargo, la hiperpotasemia suele limitar su uso. La
hiperpotasemia se ha asociado a mortalidad en estudios observacionales. Es controvertido s estos resultados
negativos podrian ser por la propia hiperpotasemia o por la suspension de farmacos con efecto pronostico. El
objetivo fue conocer la asociacion entre el manejo de losiSRAA 'y resultados en salud en pacientes con
enfermedades cardiovascul ares e hiperpotasemia.

M étodos: Se utilizaron bases del sistema publico de salud, extrayendo datos entre 2015y 2017.
Seleccionamos 375.000 individuos de edad igual o superior a 55 afios, con a menos una de las siguientes
enfermedades: hipertension arterial, diabetes mellitus, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiacay
enfermedad renal conica. Andlisislongitudinal en el que los pacientes tenian que estar bajo tratamiento con
iISRAA y haber presentado un episodio de hiperpotasemia (potasio > 5,0 mEg/l) en 2016. Se clasificaron en
dos grupos: suspension o descenso de dosis de iSRAA versus tratamiento iISRAA sin cambios o titulado.
Durante el seguimiento, se analizaron mortalidad y hospitalizacion. Para el andlisis estadistico, calculamos
las tasas de incidencia no gjustadas y modelos de regresion multivariable de Cox para el riesgo relativo
gjustado, comparando ambos grupos.

Resultados: Encontramos una asociacion con mortalidad por todas las causas y hospitalizacion en el grupo
gue se interrumpia o descendia dosis de iISRAA en comparacion con el grupo gque no se modificaba dosis o se
titulaba (referencia); estos resultados estan representados en las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier
(fig.). En & andlisis multivariante ajustado, se aprecio que €l riesgo de mortalidad y hospitalizacion estaba
asociado principamente con edad avanzada, hipopotasemiay descenso de dosis de iSRAA (tabla). El riesgo
relativo para mortalidad comparado con el grupo de referenciafue de 1,676 para el descenso de dosis (1C95%
1,54-1,82) y para hiperpotasemiafue 1,161 (1C95% 1,07-1,26), respectivamente.

Andlisis multivariante gjustado



RR

Edad 60-64 afios 1,036 (0,763-1,408)
Edad 65-69 afios 1,157 (0,872-1,535)
Edad 70-74 afios 1,678 (1,285-2,192)
Edad 75-79 afios 2,423 (1,867-3,146)
Edad 80-84 afios 3,674 (2,837-4,759)
Edad 85-89 afios 6,180 (4,759-8,026)
Edad 90+ 13,178 (10,183-17,223)
Sexo femenino 0,615 (0,571-0,662)
Tasa defiltrado glomerular 15-29 2,676 (1,281-5,593)
Tasa defiltrado glomerular 30-44 2,187 (1,055-4,533)
Tasa defiltrado glomerular 45-59 1,799 (0,867-3,759)
Tasa defiltrado glomerular 60+ 1,813 (0,875-3,754)
Hipopotasemia 1,504 (1,220-1,854)
Hiperpotasemia 1,161 (1,070-1,260)
Descenso de dosig/suspension iSRAA 1,676 (1,543-1,820)

Curvas de supervivencia de Kaplan-Meer para mortalidad por todas las causas.



Conclusiones: Estos resultados sugieren que el peor prondstico en los pacientes con hiperpotasemia podria
estar més influenciado por la suspension de losiSRAA que por la hiperpotasemia en si misma. Seria
necesario ensayos clinicos al eatorizados para confirmar esta hipétesis.



