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ABREVIATURA DESCRIPCIÓN
ARAII Antagonista del receptor de la angiotensina II
ARM Antagonista del receptor mineralocorticoide
ARNi Inhibidor de la neprilisina y del receptor de angiotensina 

AVAC Años de vida ajustados por calidad
CSZ Ciclosilicato de sodio y zirconio
DM Diabetes mellitus

ECG Electrocardiograma
ERC Enfermedad renal crónica
FGe Filtrado glomerular estimado
GPC Guía de práctica clínica

HK Hiperpotasemia
HR Hazard Ratio

HTA Hipertensión arterial
IC Insuficiencia cardiaca

IC95% Intervalo de confianza al 95%
ICC Insuficiencia cardiaca crónica

ICFEr Insuficiencia cardiaca con fracción de eyección reducida
IDR Inhibidores directos de la renina

IECA Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
iSRAA Inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona
mEq/L Miliequivalentes/litro
NYHA New York Heart Association

OR Odds Ratio
RCEI Ratio coste-efectividad incremental
RCUI Ratio coste-utilidad incremental

RR Riesgo relativo
RWE Real world evidence
SEC Sociedad Española de Cardiología

SEMI Sociedad Española de Medicina Interna
S.E.N. Sociedad Española de Nefrología

SNS Sistema Nacional de Salud
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S i en algo están de acuerdo la mayor parte de los agentes que intervienen en nuestro sistema sanitario 
es en la necesidad de transitar hacia un nuevo modelo de salud. Se ha escrito mucho sobre las carac-

terísticas que debería cumplir este nuevo modelo y sobre el papel integrador que la sanidad tiene y debe 
seguir teniendo en nuestra desarrollada sociedad. El acuerdo probablemente gravite sobre la necesidad 
de garantizar el acceso de los ciudadanos a las distintas técnicas y tecnologías sanitarias mediante su 
adaptación a los recientes canales de comunicación, a los nuevos modelos de gestión y al inédito papel 
que el paciente debe cumplir mediante su transformación en un verdadero agente de salud. 

A través de la transformación digital, la integración de fuentes de información y el fortalecimiento de la 
cooperación y coordinación asistencial, seremos testigos de la potenciación del diagnóstico, del progre-
so en el pronóstico mediante tratamientos más certeros y en definitiva de la mejora de la salud del pa-
ciente. Por tanto, escuchar su voz, identificar sus prioridades y anticiparnos a las tendencias futuras serán 
parte de los esfuerzos que profesionales, y la propia administración, deberán realizar de forma cotidiana.

En esta línea, y a pesar de que la enfermedad renal crónica (ERC) y la insuficiencia cardíaca (IC) siguen sien-
do, por su elevada morbimortalidad, uno de los principales problemas de salud en nuestro entorno, continua-
mos a la espera del demandado Plan Integral de Salud Renal a nivel nacional, y que sirva de actualización 
a la Estrategia Nacional de ERC aprobada en 2015, y de la deseada Estrategia de Salud Cardiovascular del 
Sistema Nacional de Salud (SNS) cuyo borrador se trasladó a consenso hace ya más de un año.

Mientras tanto, proyectos como este, al que tengo el placer de prologar, vienen a identificar necesidades 
y soluciones para los pacientes con ERC o IC, y que presentan un problema añadido a los inherentes a su 
patología, la hiperpotasemia.   

La elevación de los niveles séricos de potasio se asocia a un mayor riesgo de mortalidad para los pa-
cientes con ERC o IC. Además, en los pacientes que presentan ERC en los estados más avanzados, la 
mortalidad cardiovascular atribuible a la incidencia de hiperpotasemia constituye un importante problema 
de salud que deteriora los resultados clínicos y disminuye la calidad de vida del paciente.

Este trabajo también muestra de modo concluyente cómo determinadas estrategias pueden simplificar 
de forma considerable la carga asistencial de estas patologías y apoyar, por tanto, los objetivos de sos-
tenibilidad del SNS conteniendo el coste asociado al manejo de la patología.

Para el tratamiento de la hiperpotasemia se dispone de tratamientos farmacológicos específicos, como 
son los agentes reductores de potasio, recomendados, además, por las principales Sociedades Científicas. 
Sin embargo, la existencia de determinadas limitaciones para el acceso a estos tratamientos se traduce 
en que el manejo de los pacientes afectados, hoy en día, no sea del todo óptimo. 

[ PRÓLOGO ]

Pedro Gómez Pajuelo
Economista de la Salud en Excedencia
Ex-Subdirector Gral. de Calidad de Medicamentos y Productos Sanitarios 
Ex-Secretario Gral. Organización Nacional de Trasplantes, MSCBS
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En esta investigación se apuntalan recomendaciones que ya han sido consensuadas con anterioridad por 
distintas organizaciones. Por ejemplo, que: i) para reducir el riesgo de hiperpotasemia ante la elevación de 
los niveles séricos de potasio asociados a los inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona (iS-
RAA) no hay que reducir o suprimir sus dosis (el efecto puede ser demoledor al incrementar de forma no-
table el pronóstico de mortalidad), sino que el tratamiento se debe complementar con otros quelantes de 
potasio con claros perfiles de tolerabilidad y eficacia, o ii) que los cambios en los tratamientos con iSRAA 
no solo pueden impactar negativamente en la calidad de vida de los pacientes, sino que incrementan de 
forma clara la necesidad de recursos sanitarios y por tanto los costes para el SNS.  

Este trabajo analiza en detalle el impacto asistencial y económico del manejo actual de los pacientes con 
ERC o IC e hiperpotasemia crónica, siendo quizás la principal conclusión del mismo la necesidad de consi-
derar a todos estos pacientes de forma independiente: con HK leve, moderada, grave, con ERC o con IC, ya 
que las implicaciones y consecuencias para cualquiera de estos subgrupos de pacientes podrían ser muy 
relevantes. Y para poder avanzar hacia este “manejo ideal” de los pacientes con hiperpotasemia crónica, se 
están creando, en nuestro SNS, algunas unidades multidisciplinares cardio-renales, con la clara necesidad 
de ampliarlas, cuyo principal objetivo consiste en mejorar el necesario manejo y atención de pacientes de 
elevada complejidad como los pacientes con hiperpotasemia, donde la coexistencia de enfermedad renal 
y cardiaca se relaciona con un peor pronóstico a medio y largo plazo.

Y del mismo modo, se concluye que existe consenso de la comunidad científica que evidencia la necesi-
dad del control de la HK en pacientes con ERC o IC objetivando el impacto en visitas hospitalarias, atención 
a urgencias o tasas de hospitalización. Sin embargo, ello entra en contradicción con las reservas singula-
res consistentes en un visado de inspección que limita el uso de nuevos quelantes de potasio a pacientes 
con doble comorbilidad (ERC e IC), hecho que tampoco tiene el respaldo internacional al estar financiado 
en el resto de países de la Unión Europea en pacientes con una única comorbilidad (ERC o IC). La falta de 
equidad puesta de manifiesto por distintas asociaciones y por los propios afectados, quedan reflejadas 
en el documento a través del elevado coste de oportunidad que para el SNS pueden provocar prácticas 
clínicas que a la larga exigen otras acciones sanitarias de mayor coste.

Por todo ello, esta investigación debe contribuir a que los pacientes con hiperpotasemia puedan contro-
lar mejor su problema de salud, lograr una mejor calidad de vida, y sobre todo puedan alcanzar una mayor 
supervivencia. 

Por último, me gustaría plasmar aquí un deseo, y no es otro que ansiar que mediante este Proyecto de 
Investigación todos los agentes implicados sean capaces de participar en la puesta en marcha de las 
propuestas y medidas con las que se concluye. De ello dependerá claramente la mejora de la salud de 
nuestros pacientes con hiperpotasemia crónica. Pongámonos manos a la obra. 

Pedro Gómez Pajuelo
Economista de la Salud en Excedencia

Ex-Subdirector Gral. de Calidad de Medicamentos y Productos Sanitarios 
Ex-Secretario Gral. Organización Nacional de Trasplantes, MSCBS
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1.1. INTRODUCCIÓN

La hiperpotasemia es un trastorno electrolítico frecuente que se define como la elevación de los niveles 
de potasio plasmáticos por encima de los 5 mEq/L i (1,2). Se clasifica como leve (5–5,4 mEq/L), moderada 
(5,5-6 mEq/L) o grave (>6 mEq/L) (Figura 1) (2). 

»»»Figura 1. Niveles de gravedad de la hiperpotasemia. 

Hipopotasemia Normopotasemia Hiperpotasemia

Leve

3,0	 3,5	 4,0	 4,5	 5,0	 5,5	 6,0	 6,5
Niveles K+ sérico (mEq/L)

Moderada Grave

Abreviatura: K+: potasio. Fuentes: Rosano et al., 2018 (1) y Almenar et al., 2021 (2). 

La hiperpotasemia está causada principalmente por 1) una reducción en la excreción urinaria del K+, 2) el 
uso de medicamentos que afectan la homeostasis del K+ (como los inhibidores del sistema renina-angio-
tensina-aldosterona [iSRAA]), o 3) la salida de K+ desde el espacio intracelular, en pacientes con hiperglu-
cemia no controlada (cetoacidosis diabética o estado hiperglucémico hiperosmolar) (4) o acidosis meta-
bólica. Por ello, la hiperpotasemia se registra especialmente en pacientes con enfermedad renal crónica 
(ERC), insuficiencia cardíaca (IC), diabetes mellitus (DM) e hipertensión arterial (HTA) (5).  El perfil clínico 
más frecuente del paciente con hiperpotasemia se muestra en la Figura 2 (6–8). 

»»»Figura 2. Principales factores de riesgo de hiperpotasemia. 

Edad avanzada ERCDiabetes mellitus Insuficiencia 
cardíaca

Antecedentes de 
hiperpotasemia

K+

Abreviaturas: ACV: accidente cerebro vascular; ERC: enfermedad renal crónica. Fuente: Almenar et al., 2021 (2). 

De acuerdo a su forma de presentación y al número de episodios la hiperpotasemia puede ser aguda o cró-
nica/recurrente. En este último caso, los pacientes registran al menos dos mediciones de potasio elevadas, 
en un período de un año (1). La hiperpotasemia crónica/recurrente tiene consecuencias negativas a medio 
y largo plazo, y condiciona la retirada de fármacos cardio y nefroprotectores, como los iSRAA (5). Además, 
el manejo de la hiperpotasemia genera un elevado consumo de recursos sanitarios, que aumenta con la 
gravedad, e implica un considerable impacto económico para el Sistema Nacional de Salud (SNS) español. 

i. �Aunque la definición más reciente de hiperpotasemia se refiere a concentraciones superiores a 5 mEq/L (1,2),  algunas publicaciones previas consi-
deran un umbral superior, de 5,5 mEq/L (3).

# 01 LA HIPERPOTASEMIA CRÓNICA
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La prevalencia de la hiperpotasemia en la población general varía entre el 2,3% - 3,2% (9,10). En España, se ha 
registrado un 0,6% de hiperpotasemias graves en 39.501 pacientes hospitalizados (6). Un estudio reciente 
en Cataluña estimó la prevalencia de hiperpotasemia en pacientes ≥55 años con al menos una patología 
en 1,8-2,6% (IC crónica, ERC, DM, cardiopatía isquémica o hipertensión). Sus resultados mostraron que, en 
el subgrupo de pacientes con IC crónica y ERC, la hiperpotasemia fue más frecuente que en el resto de la 
población (22% y 26% respectivamente)  (Figura 3) (11). 

»»»Figura 3. �Prevalencia de hiperpotasemia entre individuos ≥55 años según condiciones 
crónicas relevantes.

ICC	 ERC	 DM	 HTA	 CI
 2016       2017

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

Abreviaturas: ICC: insuficiencia cardiaca crónica; ERC: enfermedad renal crónica; DM: diabetes mellitus; HTA: hipertensión; CI: cardiopatía isquémi-
ca. Fuente: Jiménez-Marrero S., 2020 (11). 

Cabe destacar que en los pacientes con hiperpotasemia, el riesgo de mortalidad por cualquier causa presen-
ta un incremento de entre un 31% y un 68% respecto de los pacientes con normopotasemia (12). De este modo, 
cuanto más se alejan los niveles de potasio de la normalidad, mayor es el riesgo de mortalidad (Figura 4) (13). 
Gorriz et al. en un estudio retrospectivo y observacional describen este aumento de  mortalidad por hiperpo-
tasemia grave (>6mEq/L) y que este riesgo persiste en la trayectoria vital de los pacientes (14). La recuperación 
de niveles normales de potasio se asocia a un menor riesgo de mortalidad (p<0,001) (15). 

»»»Figura 4. Hiperpotasemia y mortalidad por cualquier causa. 
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1.2. Enfermedad renal crónica

La ERC define un conjunto heterogéneo de enfermedades que afectan a la estructura y función renal du-
rante un período superior a 3 meses (16). Se trata de uno de los principales problemas de salud pública en 
las últimas décadas, y supone una elevada carga en términos económicos y de calidad de vida para la 
sociedad. Se ha observado que, aunque menos del 1% de los pacientes con ERC recibe tratamiento renal 
sustitutivo (mediante diálisis o trasplante), éste puede llegar a alcanzar un 5% del presupuesto de los siste-
mas sanitarios. Por tanto, la ERC se sitúa como una de las enfermedades crónicas más costosas. Además, 
la ERC conlleva una importante reducción de la esperanza de vida (17). 

El estudio Global Burden of Disease observó que la ERC fue la octava causa de muerte en España en 2016. 
Entre las principales causas de mortalidad, la ERC es la segunda con mayor crecimiento en mortalidad después 
del Alzheimer. Estas tendencias permiten estimar que la ERC será la segunda causa de muerte en la población 
española en 2100, después de la enfermedad de Alzheimer (Figura 5). Además, entre las enfermedades con 
mayor mortalidad, la ERC constituye la segunda causa más creciente de discapacidad durante este período (18). 

»»»Figura 5. �Evolución de las principales causas de muerte en España, en base al crecimiento 
observado entre 2006 y 2016. 
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Abreviaturas: EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Fuente: Ortiz et al., 2019 (18). 

Nota: La enfermedad de Alzheimer no está representada en el gráfico debido a su magnitud, lo que impediría apreciar detalles sobre las otras cau-
sas de muerte. El cambio de 2006-2016 en el número de muertes se extrapoló para predecir el número anual de muertes hasta 2100.

En España, el estudio realizado por Gorostidi et al., estimó que la prevalencia de ERC es de 15,1%, y que 
aumenta con la edad, variando entre el 4,8%, en sujetos de 18 a 44 años, hasta el 37,3% en aquellos ≥ 65 
años (19). Se estima que la prevalencia de la hiperpotasemia alcanza el 26% en pacientes con ERC (11). Los 
resultados del estudio MERENA muestran que el 9,8% de los pacientes en estadio 3 presenta hiperpota-
semia (K+ > 5,4 mEq/l), mientras que en estadio 4, la prevalencia alcanza el 17,1% (20), de forma que este 
trastorno es más frecuente a medida que progresa la ERC. Posteriormente, el estudio NEFRONA registró 
que el 30,1% de los pacientes en estadios 4-5 presentaban concentraciones séricas de K+ > 5,2 mEq/L (21). 
No obstante, el estudio PECERA realizado en la Comunidad Valenciana observó que la hiperpotasemia (K+ 
> 5,5 mEq/L) variaba entre 10,2 y 14,1% en pacientes en estadios 4-5 durante un período de seguimiento de 
3 años, siendo más frecuente en aquellos tratados con iSRAA (p<0,001) (22,23). En los pacientes con ERC en 
diálisis (ERC 5D), se ha registrado hiperpotasemia en el 16,4% de los pacientes en hemodiálisis, mientras 
que en pacientes con diálisis peritoneal continua ambulatoria, la prevalencia es del 10,6% (24). 
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1.3. Insuficiencia cardiaca

La IC se podría definir como una anomalía estructural o funcional del corazón que condiciona un fallo en el 
aporte del oxígeno necesario a los tejidos, o la necesidad de unas presiones de llenado anormalmente ele-
vadas para hacerlo (25). Se trata de la tercera causa de mortalidad por enfermedad cardiovascular en 2018, 
con 19.142 fallecidos, representando un 4,5% de las defunciones por cualquier causa (26,27). 

La IC también genera una considerable carga para el SNS, ya que constituye la primera causa de hospi-
talización en la población mayor de 65 años. En 2018, se produjeron 80.883 hospitalizaciones por IC en 
nuestro país, con una mortalidad del 10% de los episodios hospitalarios, según datos de la encuesta de 
morbilidad hospitalaria (27). La elevada carga que supone la IC ha dado lugar al establecimiento de la Es-
trategia en Salud Cardiovascular del SNS. El objetivo de dicha estrategia consiste en reducir la incidencia, 
morbilidad y mortalidad, así como prevenir la discapacidad, para alcanzar una mejora de la calidad de vida 
y del bienestar tanto de los pacientes como de sus familias (28).

En España, el reciente estudio PATHWAYS-HF estimó que la prevalencia de la IC se sitúa en el 1,89%, con 
una tasa anual de incidencia de 2,78 casos nuevos por cada 1.000 habitantes (29). Se estima que 1 de cada 
30 pacientes con IC con fracción de eyección reducida (ICFEr) tiene hiperpotasemia (30). También se ha 
descrito que la hiperpotasemia (K+>5,4 mEq/l) está presente en el 4,3% de los pacientes con IC crónica 
y el  8,2% de los pacientes con IC aguda (31). Asimismo, se ha observado que 14.900 pacientes con ICFEr 
desarrollan hiperpotasemia anualmente (30).

La hiperpotasemia 
crónica/recurrente 
tiene consecuencias 
negativas a medio y 
largo plazo y genera 
un elevado consumo 
de recursos sanitarios, 
que aumenta con la 
gravedad

HK
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2.	 LA IMPORTANCIA DE LOS iSRAA EN 
PACIENTES CON ERC O IC

E l sistema renina-angiotensina-aldosterona tiene un papel clave en la regulación de la presión arterial y 
el sistema cardiovascular. Los iSRAA son fármacos de primera elección en pacientes con ERC o IC, e 

incluyen, según su mecanismo de acción (32,33): 

	» los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), 

	» los antagonistas de los receptores de la angiotensina II (ARA II), 

	» los inhibidores directos de la renina (IDR), 

	» los antagonistas de los receptores mineralocorticoides (ARM) y 

	» combinaciones de ARA II e inhibidores de la neprilisina (ARNi). 

Numerosos ensayos clínicos han demostrado que los iSRAA son eficaces para el tratamiento de la ERC o 
IC (34). En los pacientes con ERC, un metaanálisis analizó el efecto de los iSRAA en la incidencia de eventos 
cardiovasculares. Los resultados del estudio mostraron que el tratamiento con este grupo de fármacos 
reduce de forma significativa los eventos cardiovasculares (p<0,0001), infarto de miocardio (p=0,03), e IC 
(p=0,02) (35). Otro metaanálisis comparó los efectos de los IECA y de los ARA II, observando que ambas 
familias de fármacos reducían el riesgo de progresión de enfermedad renal en un 39% y un 30%, respecti-
vamente. Además, los IECA y los ARA II redujeron el riesgo de sufrir eventos cardiovasculares graves (36). En 
este sentido, un estudio reciente en España confirmó una menor incidencia de eventos cardiovasculares en 
pacientes tratados con IECA y ARA II respecto de ARM (37). 
Por todo ello, el “Documento de consenso sobre la ERC” de 
la Sociedad Española de Nefrología (S.E.N.) recomienda el 
tratamiento de pacientes con hipertensión arterial (HTA) y 
ERC con fármacos que bloqueen el sistema renina-angio-
tensina-aldosterona, mediante IECA o ARA II, debido a sus 
efectos nefroprotectores adicionales (38). 

Respecto a los pacientes con IC, el tratamiento con iSRAA ha demostrado reducir la morbimortalidad (34). 
Un reciente metaanálisis en pacientes con estenosis aórtica moderada o grave, muestra que de forma 
general, el tratamiento con iSRAA reduce significativamente la mortalidad (Hazard ratio [HR]: 0,58; IC95%: 
0,43 – 0,80; p=0,006) (39). Por ello, los iSRAA están incluidos en las guías de práctica clínica (GPC) con una 
recomendación de clase IA (34). Además, el documento de consenso de “Recomendaciones para el manejo 
de la hiperpotasemia en pacientes con IC” de la Sociedad Española de Cardiología (SEC) y la Sociedad Es-
pañola de Medicina Interna (SEMI) destaca que el mantenimiento da dosis óptimas de iSRAA es esencial 
para los pacientes con IC (40).
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2.1. EL TRATAMIENTO CON iSRAA Y LA HIPERPOTASEMIA CRÓNICA

Los iSRAA, fármacos cardio y nefroprotectores, pueden favorecer el desarrollo de hiperpotasemia, espe-
cialmente si se administran en combinación, lo que provocaría una disminución de dosis o incluso su 
retirada. Los diferentes grupos de fármacos que afectan al sistema renina-angiotensina-aldosterona pre-
sentan diferentes mecanismos de acción que contribuyen al incremento de las concentraciones séricas 
de potasio (Figura 6) (32). Por ello, para obtener los máximos beneficios durante el tratamiento con estos 
grupos de fármacos,  es necesario manejar correctamente los riesgos (41).

»»»Figura 6. Mecanismos de los iSRAA que implican un riesgo de hiperpotasemia.   

Concentración sérica 
de potasio

K+

ARM ARNi IECA ARA II IDR

Bloquean la interacción de la 
aldosterona con su receptor Disminuyen la secreción de aldosterona

Limitan la eliminación renal de K+

Reducen el flujo sanguíneo en el riñón

 

Abreviaturas: ARA II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; ARM: antagonistas del receptor para los mineralocorticoides; ARNi: inhibidor 
de la neprilisina y del receptor de angiotensina; IDR: inhibidores directos de la renina; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; 

K+: potasio.  Fuente: Weit et al., 2010 (32). 

La relación entre el tratamiento con iSRAA y el riesgo de hiperpotasemia se ha demostrado en varios 
ensayos clínicos, en pacientes con y sin ERC. La frecuencia de hiperpotasemia asociada al uso de iSRAA 
varía desde 1,9% a 38,4%, dependiendo del tratamiento y de la definición de hiperpotasemia (42). Cabe des-
tacar que se ha observado un incremento importante de hiperpotasemia por el tratamiento con iSRAA en 
pacientes con ERC a medida que el filtrado glomerular disminuye, y también en pacientes con DM o IC (3).

El documento de consenso de “Recomendaciones 
para el manejo de la hiperpotasemia en pacientes 
con IC” de la Sociedad Española de Cardiología 
(SEC) y la Sociedad Española de Medicina Interna 
(SEMI) destaca que el mantenimiento da dosis 
óptimas de iSRAA es esencial para los pacientes 
con IC 
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La elevación de los niveles séricos de potasio asociada al tratamiento con iSRAA implica su suspensión o 
reducción de dosis (31,43,44). En este sentido, un estudio realizado en Estados Unidos analizó la repercusión 
de la hiperpotasemia en el tratamiento con iSRAA y las consecuencias clínicas de este acontecimiento ad-
verso. En el estudio participaron 66.862 pacientes, que habían experimentado 218.813 eventos de hiperpo-
tasemia (144.800 eventos leves [K+=5,1 – 5,4 mEq/l] y 74.013 eventos moderados-graves [K+≥5,5 mEq/l]). 
En los pacientes tratados a la dosis máxima u objetivo de iSRAA, el 38% de los eventos leves y el 47% de 
los eventos de los moderados-grave dieron lugar a la reducción o la suspensión del tratamiento con iSRAA. 
Por otro lado, en los pacientes tratados con dosis de iSRAA inferiores a la dosis objetivo, el 24% de los 
eventos leves y el 27% de los eventos moderados o grave provocaron la suspensión del tratamiento (Figura 
7). Estos resultados muestran que prácticamente la mitad de los eventos de hiperpotasemia, implicaron 
cambios en el tratamiento con iSRAA (44).

»»»Figura 7. Cambios de dosis del tratamiento con iSRAA asociados a eventos de hiperpotasemia.   

Nota: A: Pacientes en tratamiento a la dosis máxima u objetivo de iSRAA. B: Pacientes en tratamiento a dosis inferiores a la dosis objetivo de iSRAA.   
Abreviatura: K+: potasio. Fuente: Epstein et al., 2015 (44). 

Recientemente, un estudio multicéntrico de real world evidence (RWE) analizó el manejo de la hiperpota-
semia crónica en España entre 2011 y 2018. Se analizaron datos de 1.499 pacientes con hiperpotasemia 
crónica, donde los resultados mostraron que el 70,4% de los pacientes estaba en tratamiento con iSRAA y 
de ellos, el 43,3% tuvo que abandonar el tratamiento (45). 

2.2. Consecuencias de los cambios en el tratamiento con iSRAA 

La reducción de la dosis o la suspensión del tratamiento con iSRAA puede disminuir el riesgo de hiper-
potasemia, pero también puede agravar el pronóstico de los pacientes e incrementar la mortalidad (44,46). 
En este sentido, el estudio americano de Epstein et al., observó que el 54,4% de los pacientes con ERC en 
estadios 3-4 y el 59,8% de los pacientes con IC, que suspendieron el tratamiento con iSRAA, presentaron 
mal pronóstico ii o fallecieron. En concreto, se registró una tasa de mortalidad del 22,4% en los pacientes 

ii. �Se definió como mal pronóstico el progreso de la ERC, el progreso a enfermedad renal en etapa terminal, accidente cerebrovascular, infarto agudo 
de miocardio e intervenciones percutáneas coronarias o bypass arterial coronario (44).

La elevación de los niveles séricos de potasio 
asociada al tratamiento con iSRAA implica su 
suspensión o reducción de dosis 
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con ERC en estadios 3-4 y del 30,1% en los pacientes con IC que abandonaron el tratamiento con iSRAA (Fi-
gura 8). Los resultados muestran que la tasa de mortalidad se duplicó en los pacientes que suspendieron 
el tratamiento o recibieron dosis inferiores a la dosis objetivo, respecto de aquellos tratados con la dosis 
objetivo (44). 

»»»Figura 8. Mortalidad (%) asociada a cambios en el tratamiento de iSRAA. 

Nota: La dosis objetivo se refiere a la dosis máxima tolerada. Abreviaturas: ERC: enfermedad renal crónica; IC: insuficiencia cardiaca; DM: diabetes 
mellitus; iSRAA: Inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona. Fuente: Epstein et al., 2015 (44). 

Además, los cambios en el tratamiento con iSRAA incrementan el uso de recursos sanitarios. Un estudio 
realizado por Polson et al. analizó el uso de recursos sanitarios en 2.774 pacientes con ERC, 3.426 pacien-
tes con IC y 691 pacientes que presentaban ambas patologías. Los resultados mostraron que anualmente, 
los pacientes tratados con la dosis objetivo de iSRAA requerían un menor número de visitas al especialista 
(12,8; 14,2 y 18,9 visitas, respectivamente) en comparación a los pacientes en tratamiento con dosis infe-
riores (14,8; 18,8 y 25,8 visitas, respectivamente; p<0,05). Se observó que el coste medio de las hospitali-
zaciones y las visitas a urgencia y a especialista fue menor en los pacientes con dosis óptimas de iSRAA, 
siendo esta diferencia significativa en los pacientes con IC y en aquellos con ERC e IC (Figura 9) (47).  

La reducción de la dosis o la suspensión 
del tratamiento con iSRAA puede disminuir 
el riesgo de hiperpotasemia, pero también 
puede agravar el pronóstico de los pacientes 
e incrementar la mortalidad 
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»»»Figura 9. Coste sanitario asociado a cambios en el tratamiento de iSRAA. 
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$22.672
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*

*   

Nota: Incluye los costes de hospitalizaciones y visitas a urgencias y a especialista. *p<0,05 respecto del grupo de pacientes tratado con la dosis 
objetivo de iSRAA. Abreviaturas: ERC: enfermedad renal crónica; IC: insuficiencia cardiaca; iSRAA: Inhibidores del sistema renina-angiotensina-al-

dosterona. Fuente: Polson et al., 2017 (47). 

Estos resultados están en línea con el estudio realizado por Epstein et al., que analizó el coste sanitario 
asociado al manejo de pacientes con ERC en estadios 3 y 4 e IC. Dicho estudio diferenció entre pacientes 
menores de 65 años o ≥65 años y estimó los costes directos sanitarios, incluyendo las visitas a urgencias 
y a especialista y los tratamientos prescritos. Los resultados mostraron que en general, el coste medio 
anual de los pacientes tratados con la dosis objetivo de iSRAA era menor que el coste de los pacientes 
que recibieron dosis inferiores. Además, en los pacientes menores de 65 años, el coste anual de aquellos 
que suspendieron el tratamiento con iSRAA fue mayor que el coste de los que recibieron dosis objetivo; sin 
embargo, estos resultados fueron similares en pacientes ≥65 años  (Tabla 1) (46). 

»»»Tabla 1. Coste anual según cambios en el tratamiento de iSRAA.  

PACIENTES CON ERC EN ESTADIO 3 - 4 PACIENTES CON IC
<65 años (n=10.603) ≥65 años (n=31.546) <65 años (n=6.232) ≥65 años (n=13.602)

Dosis objetivo $21.972 $18.600 $26.308 $24.241

Suspensión del 
tratamiento $28.334*† $18.438* $30.703* $22.271*

Nota: Coste anual por paciente, incluyendo las visitas a urgencias y a especialista y los tratamientos prescritos. Los datos de pacientes <65 años 
proceden de Medicare mientras que los datos de pacientes ≥65 años proceden de otras aseguradoras. *p<0,04 respecto de recibir dosis inferiores a 
la dosis objetivo. †p=0,002 respecto de recibir la dosis objetivo. Abreviaturas: ERC: enfermedad renal crónica; IC: insuficiencia cardiaca; n: número 

de pacientes. Fuente: Epstein et al., 2016 (46). 

Recibir dosis inferiores de iSRAA puede llegar 
a suponer un incremento del coste anual por 
paciente con ERC o IC entre el 29% y el 46% 
respectivamente

HK

Co
st

es
 ($

)



[ 17 ]
HIPERPOTASEMIA CRÓNICA:  
Impacto asistencial y económico en España

EL TRATAMIENTO DE LA  
HIPERPOTASEMIA CRÓNICA

L a hiperpotasemia es un trastorno potencialmente mortal y por ello debe tratarse de forma precoz y 
eficaz. La presencia de cambios electrocardiográficos debe considerarse una emergencia, ya que en 

cuestión de minutos se puede producir una arritmia fatal (48). Este informe se centra en el análisis del trata-
miento de la hiperpotasemia crónica, y por lo tanto no contempla el abordaje de la hiperpotasemia grave 
sintomática. 

Actualmente, las guías de práctica clínica recomiendan el uso de alguna(s) de estas medidas en los pacien-
tes con hiperpotasemia crónica (49–51): 

	» Iniciar una dieta baja en potasio. 

	» Eliminar los suplementos de potasio.

	» Iniciar o aumentar diuréticos no ahorradores de potasio.

	» Eliminar fármacos nefrotóxicos, como los antiinflamatorios no esteroideos.

	» Reducir o retirar el tratamiento con iSRAA.

	» �Evitar el uso de quelantes tipo resinas de intercambio iónico de forma prolongada por los posibles 
efectos adversos asociados.

Entre ellas, la suspensión o disminución del tratamiento con iSRAA es una de las medidas clínicas de uso 
más frecuente en el control de la hiperpotasemia, con la consiguiente pérdida del beneficio cardio-renal 
para los pacientes  (31,52).

En resumen, hasta la fecha no se disponía de ningún tratamiento para los pacientes cardio-renales con 
hiperpotasemia crónica que recibieran iSRAA y que permitiera:

	» Proteger de recurrencias de hiperpotasemia que ponen en peligro la vida del paciente.

	» �Usar los iSRAA a las dosis óptimas mejorando los resultados clínicos como recomiendan las 
principales guías internacionales (53). 

	» �La posibilidad de administración a largo plazo, sin riesgo de causar hipopotasemia, y que presen-
ten un buen perfil de eficacia, tolerabilidad y seguridad.

Al no disponer de un tratamiento farmacológico adecuado, en muchos casos, la estrategia para el control 
de la hiperpotasemia pasa por la disminución de la dosis o la suspensión de los IECA, ARA II y ARM lo que 
representa renunciar al tratamiento recomendado en las guías de la European Society of Cardiology (ESC) 
que han demostrado un impacto sobre la morbilidad y la mortalidad (Indicación 1A en las recientes guías 
de la ESC) (53).

# 03
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HK

El resultado es que a causa de un vacío terapéutico se ha asumido como normal la suspensión de medica-
mentos necesarios para el paciente con hiperpotasemia.

El hecho de disponer nuevas opciones terapéuticas como patiromer o ciclosilicato de sodio y zir-
conio (CSZ), que permiten mantener los iSRAA en aquellos pacientes que lo requieren a pesar de la 
hiperpotasemia, es muy relevante y podría incidir significativamente en la evolución del paciente. 
Así se refleja en el reciente consenso SEC-SEMI centrado en el manejo de la hiperpotasemia en el 
paciente con IC (Figura 10), así como en la monografía publicada en la revista de Nefrología en 2019 
(Figura 11) (2,54). 

»»»Figura 10. Algoritmo de tratamiento de la hiperpotasemia. 
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Nota: Agente reductor de K+: patiromer o ciclosilicato de sodio y zirconio. Fuentes: Almenar et al., 2020 (2). 

A causa de un vacío terapéutico se 
asumía como normal la suspensión 
de iSRAA para el control de la HK, 
siendo medicamentos necesarios 
para el paciente con ERC o IC.
Los nuevos quelantes del potasio 
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»»»Figura 11. Alternativas de tratamiento de la hiperpotasemia persistente. 

Hiper-K leve-moderada persistente
Pseudohiper-K                  Sí        Corregir causa        Repetir

Salida intracelular de K                  Sí        Corregir situación

Patología urológica                  Sí        Solucionar

Efecto secundario de los tratamientos                  Eliminar/ajustar        No aconsejable

Aumentar la eliminación renal          No aconsejable

No

No

No

No

Fármacos que disminuyan 
la absorción intestinal

Aumento exógeno de K                  Sí        Adecuar ingesta         Sin mejoría 

Fármacos que disminuyan 
la absorción intestinal

 

Abreviatura: K: potasio. Fuentes: Torregrosa, 2019 (54). 

3.1. PATIROMER Y CICLOSILICATO DE SODIO Y ZIRCONIO 

La disponibilidad de nuevos quelantes de K+ con claro mejor perfil de tolerabilidad y eficacia, como patiromer 
o ciclosilicato de sodio y zirconio (CSZ), ofrecen la posibilidad de mantener el tratamiento con iSRAA(2,55). A 
continuación se describen los aspectos diferenciales de estos nuevos tratamientos (Tabla 2), la resolución de 
los organismos oficiales disponibles hasta la fecha (Tabla 3) y un resumen de los ensayos pivotales. 

»»»Tabla 2. Aspectos diferenciales entre patiromer y CSZ. 

 PATIROMER (56) CICLOSILICATO DE SODIO Y ZIRCONIO (57)

Indicación Tratamiento de la hiperpotasemia en adultos Tratamiento de la hiperpotasemia en adultos
Farmacología Polímero insoluble. 

Intercambia Ca2+ por K+
Compuesto insoluble e inorgánico.
Intercambia H+ y Na+ por K+

Posología 8,4 g una vez al día (dosis máxima diaria 25,2 g) 1º) Fase de corrección: 10 g tres veces al día (duran-
te un máximo de 72h). Si no se alcanza la normo-
potasemia después de 72 horas, se valorarán otras 
opciones de tratamiento
2º) Fase de mantenimiento: 5 g al día como dosis 
inicial (dosis máxima diaria de 10 g).

Interacciones Se debe administrar con 3h de separación de otros 
medicamentos orales

Se debe administrar al menos con 2 horas de sepa-
ración de medicamentos orales con una biodispo-
nibilidad dependiente del pH gástrico clínicamente 
significativa

Inicio de acción 4–7 h (reducción significativa a las 7h) Reducción significativa 1h después de la primera dosis
Perfil de  
seguridad

Reacciones adversas notificadas con mayor frecuencia:
• Estreñimiento (6,2%)
• Hipomagnesemia (5,3%)

Reacciones adversas notificadas con mayor frecuencia:
• Edema (5,7%)
• Hipopotasemia (4,1%)

Poblaciones de estudio en los ensayos clínicos:
iSRAA 99% 68%
ERC 81% 58%
IC 47% 10%
DM 73% 62%

3.1.1 Patiromer  

Tratamiento comercializado en España desde 2019 y aprobado para el tratamiento de la hiperpotasemia 
en adultos. Las guías recomiendan una dieta baja en sodio en pacientes con ERC, IC o HTA, patiromer es 



        

[ 20 ]
HIPERPOTASEMIA CRÓNICA:  
Impacto asistencial y económico en España

un fármaco libre de sodio. Se debe  controlar el nivel de magnesio en suero durante al menos 1 mes tras 
iniciar el tratamiento. (17, 58,59). Eficacia y seguridad evaluada en diferentes ensayos clínicos y en práctica 
clínica habitual (RWE). Se describen los ensayos clínicos pivotales:

OPAL-HK (60): Se estudiaron 243 pacientes con enfermedad renal crónica (ERC estadio 3-5, con una dosis esta-
ble de iSRAA y con hiperpotasemia, un 42% presentaban IC. En una primera fase, todos los pacientes recibieron 
patiromer durante 4 semanas consiguiendo normalizar los niveles de potasio en un 76% de pacientes. Poste-
riormente, se aleatorizó a recibir patiromer vs placebo con un seguimiento de 8 semanas, observándose que la 
rama patiromer prácticamente todos los pacientes conseguían mantenerse en rango (97%), mientras que en la 
rama placebo se observó un aumento significativo del potasio y mayor recurrencias de hiperpotasemia (60% 
vs 15% con patiromer). En la rama patiromer la mayoría de pacientes (94% vs 48% placebo) pudo continuar el 
tratamiento con iSRAA. El evento adverso más común fue el estreñimiento leve-moderado (11%). Al retirar el 
fármaco se observa elevación del potasio, demostrando la necesidad del fármaco a largo plazo.

AMETHYST-DN (61): estudio a largo plazo que evaluó la eficacia de patiromer en 306 pacientes con enfer-
medad renal crónica (ERC estadio 3-5), diabetes mellitus tipo 2 e hipertensión  durante 52 semanas. Hasta 
el 95% de los pacientes con hiperpotasemia moderada mantuvieron unos niveles normales de potasio a lo 
largo de año, sin necesidad de ajuste de dosis en la mayoría de pacientes.

PEARL-HF (62): En 105 pacientes con IC y ERC a partir de estadio 3 (eGFR < 60 mL/min/1,73 m2) y en tratamiento 
con espironolactona, la incidencia de hiperpotasemia fue significativamente menor en la rama de patiromer 
comparado con placebo (7% vs 25%), incluso después de duplicar la dosis de espironolactona. Además, el 91% 
de pacientes con patiromer pudo incrementar la dosis de espironolactona recomendado en guías. 

AMBER (63): En 300 pacientes con Hipertensión resistente y Enfermedad Renal Crónica (FG 25-45 ml/
ml/1.73m2), patiromer permitió mantener la espironolactona en una mayor proporción de pacientes vs 
placebo (86% vs 66%), produciendo una reducción significativa de su presión arterial sistólica.  

35%
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REDUCCIÓN DE  
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9,4%
12,2%

19%

USO DE PATIROMER EN PRÁCTICA CLÍNICA REAL

3.1.2 Ciclosilicato de sodio y zirconio

Comercializado en 2021 en España, aprobado para el tratamiento de la hiperpotasemia en adultos. Consi-
derado de alto contenido en sodio, contiene aproximadamente 400 mg de sodio por dosis de 5 g equiva-
lente al 20% de la ingesta diaria máxima recomendada por la OMS de sodio. Debe tenerse en cuenta para 
dietas bajas en sal. Eficacia y seguridad evaluada en diferentes ensayos clínicos:

HARMONIZE (64): 258 pacientes adultos con hiperpotasemia recibieron 10 g de CSZ, 3 veces al día durante 
un período de 48 horas. Normalizaron los niveles de potasio el 98% de pacientes y posteriormente fueron 
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distribuidos aleatoriamente para recibir 5, 10 o 15 g de CSZ una vez al día o placebo durante 4 semanas. 
El potasio sérico a los 28 días fue más bajo con las diferentes dosis de 5, 10 o 15 g de CZS (4,8, 4,5 y 4,4 
mEq/L con CSZ versus placebo 5,1 mEq/L). La proporción de pacientes normopotasémicos fue mayor con 
CSZ 71%-85% versus 48% con placebo. CSZ presentó mayor frecuencia de edemas con las dosis elevadas 
(6- 14% versus al 2% con placebo). Se observó hipopotasemia en 5/51 (10%) y 6/56 pacientes (11%) en los 
grupos de 10 g y 15 g de CSZ respectivamente, frente a ninguno en los grupos de 5 g o placebo.

HARMONIZE-OLE (65): los pacientes que completan el estudio HARMONIZE con K 3.5-6.2 mEq/L (n=123) 
eran elegibles para la fase de extensión, abierta de 11 meses. Había una primera fase de 24-48h con CZS 
10g y una segunda fase que se podían titular desde 5g a 15g. 79 pacientes completaron el estudio. 88.3% 
de los pacientes alcanzó un K+ < 5.1 mEq/L y el 100% K+< 5.5 mEq/L.

ZS-003 (66): 753 pacientes adultos con potasio sérico entre 5,0 y 6,5 mEq/L fueron distribuidos aleato-
riamente para recibir dosis de CZS de 1.25, 2.5, 5 o 10 g 3 veces al día durante 48 horas. El 72% de los 
pacientes alcanzó unas cifras de potasio sérico de 3.5 a 4.9 mEq/L. En una segunda fase, los pacientes 
fueron reasignados para recibir la misma pauta, pero una vez al día, durante 12 días. Un 88% de pacientes 
consiguió K < 5.1 mEq/L. El potasio sérico a las 2 semanas fue menor en los pacientes con dosis de SZC 
entre 5 y 10 g versus placebo (0,3 y 0,5 mEq/L, respectivamente), pero no con las dosis de 1.25 y 2.5 g.

DIALIZE (67): 196 pacientes con HK en hemodiálisis fueron randomizados a CZS 5g o placebo, los días de 
no diálisis. Se podía titular la dosis hasta un máximo de 15 g durante 4 semanas. El 41,2% de los pacientes 
con CZS consiguió normalizar el potasio. La terapia de rescate para reducir el potasio sérico se requirió en 
el 2,1% con CZS vs el 5,1% con placebo. 

»»»Tabla 3. Resoluciones disponibles de organismos oficiales. 

  PATIROMER   CICLOSILICATO DE SODIO Y ZIRCONIO

RESOLUCIÓN NACIONAL DISPONIBLE
Condiciones visado *,**: 
Prescrito por especialista: nefrología, cardiología y medicina interna 
Pacientes: en pacientes con ERC avanzada e insuficiencia cardíaca grado III-IV y con hiperpotasemia leve a mo-
derada (5,5-6,4 mmol/litro), en tratamiento con inhibidores del SRAA y en los que se considere imprescindible su 
continuación, y con fracaso o intolerancia a resinas de intercambio iónico

RESOLUCIÓN REGIONAL DISPONIBLE
Clasificación C: Medicamentos para pacientes que han 
agotado otras alternativas *** 
Lugar en la terapéutica: El Programa de Armonización 
Farmacoterapéutica considera candidatos a recibir 
tratamiento con patirómero a aquellos pacientes adultos con 
hiperpotasemia que cumplan todos los criterios siguientes: 
HK leve a moderada (5,5-6,4 mmol/l) crónica (mínimo 3 
determinaciones ≥5,5 mmol/l en 3 meses) en enfermos 
estables que no han podido controlar la HK con otras medidas, 
y enfermedad renal crónica avanzada, e insuficiencia cardíaca 
grado NYHA III-IV, y tratamiento con fármacos inhibidores 
del sistema renina-angiotensina-aldosterona (ISRAA) que se 
considera imprescindible continuar, y fracaso o intolerancia a 
resinas de intercambio iónico

Clasificación D: Medicamentos sin valor 
terapéutico añadido **** 
Lugar en la terapéutica: El Programa de 
Armonización Farmacoterapéutica considera 
que no se pueden identificar situaciones 
clínicas en las que su uso sea prioritario en el 
contexto de la indicación financiada y teniendo 
en consideración el riesgo potencial de edema 
periférico en una población especialmente 
susceptible a sufrirlo (pacientes con enfermedad 
renal crónica e insuficiencia cardíaca).

* https://www.sanidad.gob.es/profesionales/farmacia/pdf/ACUERDOS_DE_LA_CIPM_191_web.pdf?mc_phishing_protection_id=28632-c7ufqc5se2iq2vu1t0bg
** https://www.sanidad.gob.es/profesionales/farmacia/pdf/ACUERDOS_CIPM_210_3_marzo_2021_web.pdf?mc_phishing_protection_id=28632-c7ufqc5se2iq2vu1t0bg
*** �https://catsalut.gencat.cat/web/.content/minisite/catsalut/proveidors_professionals/medicaments_farmacia/harmonitzacio/informes/patiromer-hiperpotassemia/

resum-avaluacio-patiromer-hiperpotassemia.pdf?mc_phishing_protection_id=28632-c7ufqc5se2iq2vu1t0bg
****  �https://catsalut.gencat.cat/web/.content/minisite/catsalut/proveidors_professionals/medicaments_farmacia/harmonitzacio/informes/ciclosilicat-sodi-zirconi-hi-

perpotassemia/resum-avaluacio-ciclosilicat-hiperpotassemia.pdf?mc_phishing_protection_id=28632-c7ufqc5se2iq2vu1t0bg  

https://www.sanidad.gob.es/profesionales/farmacia/pdf/ACUERDOS_CIPM_210_3_marzo_2021_web.pdf?mc_phishing_protection_id=28632-c7ufqc5se2iq2vu1t0bg
https://www.sanidad.gob.es/profesionales/farmacia/pdf/ACUERDOS_DE_LA_CIPM_191_web.pdf?mc_phishing_protection_id=28632-c7ufqc5se2iq2vu1t0bg
https://catsalut.gencat.cat/web/.content/minisite/catsalut/proveidors_professionals/medicaments_farmacia/harmonitzacio/informes/patiromer-hiperpotassemia/resum-avaluacio-patiromer-hiperpotassemia.pdf?mc_phishing_protection_id=28632-c7ufqc5se2iq2vu1t0bg
https://catsalut.gencat.cat/web/.content/minisite/catsalut/proveidors_professionals/medicaments_farmacia/harmonitzacio/informes/ciclosilicat-sodi-zirconi-hiperpotassemia/resum-avaluacio-ciclosilicat-hiperpotassemia.pdf?mc_phishing_protection_id=28632-c7ufqc5se2iq2vu1t0bg
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LA CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES  
CON HIPERPOTASEMIA

L a hiperpotasemia también impacta negativamente en la calidad de vida de los pacientes con 
ERC (70). Un estudio realizado a partir de encuestas dirigidas a médicos y pacientes con ERC en 

varios países europeos (incluido España) y Estados Unidos, comparó los resultados obtenidos en 
1.242 pacientes con ERC, con y sin diálisis y con y sin hiperpotasemia. Completaron los cuestionarios 
KDQOL, EuroQoL-5D-3L y la escala analógica visual EQ-VAS i. Los resultados del cuestionario KDQOL 
mostraron que, en general, todos los grupos presentaron una peor calidad de vida respecto del grupo 
de referencia (pacientes sin diálisis y sin hiperpotasemia) (p<0,005). Cabe destacar que los pacientes 
con HK presentaron peores resultados en términos de calidad de vida tanto en el grupo con diálisis, 
como en el grupo sin diálisis. (Figura 12) (72). 

Estas conclusiones están en consonancia con los resultados de los cuestionarios EuroQoL-5D-3L. En los 
pacientes sin diálisis, aquellos con hiperpotasemia presentaron peor calidad de vida que los pacientes sin 
hiperpotasemia (0,788 vs. 0,825; p=0,039). Los resultados de la escala analógica visual EQ-VAS también 
mostraron una peor calidad de vida en los pacientes con diálisis e hiperpotasemia respecto de aquellos 
con diálisis sin hiperpotasemia (64,7 vs. 67,5; p=0,048) (73). 

»»»Figura 12. Resultados promedio obtenidos en el cuestionario KDQOL. 
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Fuente: Elaborado a partir de Tafesse et al., 2019 (72). 

También cabe destacar el impacto de la hiperpotasemia en la calidad de vida de los pacientes con ERC 
avanzada. En un estudio realizado por Palaka et al., se observó que los pacientes en estadio 4 de la 
ERC con hiperpotasemia presentaban menores puntuaciones (según el cuestionario EQ-5D) respecto 
de aquellos sin hiperpotasemia (0,75 vs. 0,80), en comparación con los pacientes en estadio 3a (0,92 vs. 

i �En el cuestionario EuroQoL-5D-3L, las puntuaciones varían entre en una escala entre 0 (muerte) y 1 (salud perfecta), mientras que en la escala 
analógica visual EQ-VAS, varían entre 0 (peor) y 100 (mejor) (71).
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0,88, respectivamente) y 3b (0,82 vs. 0,84, respectivamente). Las puntuaciones en la escala analógica 
visual EQ-VAS también mostraron peor calidad de vida en los pacientes con hiperpotasemia respecto de 
aquellos sin hiperpotasemia (estadio 3a: 72,7 vs. 74,7; estadio 3b: 69,9 vs. 70,5; estadio 4: 62,9 vs. 66,4; 
respectivamente) (Figura 13) (74).  

Por todo ello, la hiperpotasemia implica una mala calidad de vida en los pacientes con ERC, que ya presen-
tan peor calidad de vida en comparación con la población general (75,76).

»»»Figura 13. �Puntuaciones en la escala visual analógica EQ-VAS en pacientes con ERC, según 
estadio e HK. 
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Fuente: Elaborado a partir de Palaka et al., 2019 (74)

Aunque no se dispone de estudios sobre el impacto de la hiperpotasemia en la calidad de vida de pacien-
tes con insuficiencia cardiaca, el análisis realizado por Comin-Colet, et al. muestra que los pacientes con 
insuficiencia cardiaca tienen muy afectada su calidad de vida respecto a la población general española y 
a otras enfermedades crónicas, siendo la comorbilidad uno de los factores determinantes en la calidad de 
vida relacionad con la salud de estos pacientes. (77)

La hiperpotasemia impacta 
negativamente en la calidad de 
vida de los pacientes con ERC

HK
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EL IMPACTO ASISTENCIAL DE LA  
HIPERPOTASEMIA CRÓNICA

L a hiperpotasemia implica un mayor uso de recursos sanitarios (78). Según datos del Ministerio de Sa-
nidad, en 2019 ha habido 728 y 27.996 diagnósticos primarios y secundarios respectivamente de los 

pacientes hospitalizados debido a HK. Además, en el mismo año se produjeron un total de 2.225 hospita-
lizaciones por hiperpotasemia como diagnóstico principal y la estancia media fue de 5,73 días (79). En un 
estudio español, también se ha calculado que la hiperpotasemia crónica produce una media de 9,1 visitas 
hospitalarias, con una estancia media en hospital de 3,6 días y una media de 1,3 visitas a urgencias. El 
número de días de hospitalización varió según la gravedad de la hiperpotasemia, entre 1,5 días en hiperpo-
tasemia leve y 14 días de hospitalización en hiperpotasemia grave (45).

Además, el desarrollo de un primer evento de hiperpotasemia favorece la aparición de nuevos episodios, 
con un período cada vez más corto entre los episodios. Un estudio realizado en pacientes con ERC, que 
habían sufrido un primer evento de hiperpotasemia, mostró que el 44% sufrieron nuevos episodios, con un 
aumento de la frecuencia en los eventos subsecuentes: la incidencia del segundo episodio fue de 401,4 
casos por 1.000 pacientes año, mientras que la incidencia de un cuarto episodio fue de 1.424,8 casos por 
1.000 pacientes año (78). Asimismo, Thomsen et al., llevaron a cabo un estudio con 157.766 pacientes con 
ERC y una mediana de seguimiento de 2,9 años. De estos pacientes, un 27% desarrolló hiperpotasemia, 
con un riesgo de tener un segundo, tercer y cuarto episodio de 43%, 57% y 64%, respectivamente (80). Los 
mismos autores realizaron un estudio en 31.649 pacientes con IC, que registró que el 39% desarrolló hi-
perpotasemia, después de una media de seguimiento de 2,2 años. Además, el riesgo de tener un segundo, 
tercer y cuarto episodio del 43%, 54% y 60%, respectivamente (Figura 14). Estos resultados implicaron un 
aumento en el uso de recursos sanitarios, ya que los pacientes con hiperpotasemia tuvieron 2,75 veces 
(IC95%: 2,65-2,85; ajuste 6 meses) más hospitalizaciones por patología aguda respecto de los pacientes 
sin hiperpotasemia (81).  

# 05

Los pacientes con 
hiperpotasemia crónica 
precisaron una media de 9,1 
visitas hospitalarias, con una 
estancia media en hospital 
de 3,6 días y una media de 
1,3 visitas a urgencias
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»»»Figura 14. �Riesgo de tener un 2º, 3º y 4º episodio de hiperpotasemia a partir del 1er evento. 
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Abreviatura: HK: hiperpotasemia. Fuente: Elaborado a partir de Thomsen et al., 2018 (80,81). 

Recientemente, un estudio realizado por Sharma y colaboradores analizó el uso de recursos en pacientes 
con patologías cardiorrenales e hiperpotasemia. Sus resultados mostraron que la hiperpotasemia estaba 
asociada a una mayor probabilidad de hospitalización, y de acudir a urgencias y a consultas de atención 
primaria o de especialista (82). Estos resultados se confirmaron en un estudio realizado en Alemania con 
más de 3.000 pacientes, que observó un mayor número de hospitalizaciones en los pacientes con hiper-
potasemia en comparación con aquellos sin hiperpotasemia (p≤0,002) (83). 

Asimismo, un estudio realizado en Estados Unidos comparó el número de hospitalizaciones en pacientes 
con ERC, diagnosticados o no de hiperpotasemia. Los resultados mostraron que los pacientes con hiper-
potasemia prácticamente duplicaron el riesgo de hospitalización respecto de aquellos sin este trastorno 
(75,8% vs. 42,3%). En pacientes sin hiperpotasemia, se observa que el riesgo de hospitalización se reduce 
después de cada ingreso (22,8% después del primer ingreso y 4,2% tras el cuarto ingreso y subsiguientes), 
mientras que en pacientes con hiperpotasemia, el riesgo de hospitalización se mantiene relativamente 
constante (26,4% y 17,8%, respectivamente) (Figura 15) (9). 
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»»»Figura 15. �Riesgo de hospitalización en pacientes con ERC, con y sin hiperpotasemia, y 
según reingresos. 
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Abreviatura: HK: hiperpotasemia. Fuente: Elaborado a partir de Fitch et al., 2017 (9)

En España, un estudio realizado a partir de los registros de 28 hospitales, observó que el número medio 
anual de reingresos en pacientes con IC crónica e hiperpotasemia es de 0,47±0,88, alcanzando 1,53±0,94 
en caso de haber sufrido algún ingreso previo (31). Por tanto, el elevado consumo de recursos sanitarios que 
supone el manejo de la hiperpotasemia, tanto en pacientes con ERC como IC, implica un impacto econó-
mico considerable para el SNS español.      

En otro estudio español recientemente publicado de 36.269 pacientes con enfermedades cardiovascula-
res, metabólicas y renales crónicas, se observó que la hiperpotasemia se asocia con una mayor tasa de 
hospitalización, urgencias y visitas hospitalarias de hasta el 14%, 10% y 52% respectivamente, así como 
con una mayor probabilidad de encontrarse entre los más costosos para el Sistema nacional de Salud. (12)

La hiperpotasemia se asocia a una mayor tasa de:

	» Hospitalización (+14%)

	» Urgencias (+10%)  

	» Visitas hospitalarias (+52%) 

HK
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EL IMPACTO ECONÓMICO DE LA  
HIPERPOTASEMIA CRÓNICA

L a hiperpotasemia tiene consecuencias clínicas y económicas, que incluyen el aumento de visitas a 
urgencias, hospitalizaciones y muertes. En 2019, considerando el número de hospitalizaciones por 

hiperpotasemia como diagnóstico principal (n=2.225) y una estancia media de 5,73 días, el coste medio 
por hospitalización fue de 3.583,59€. Esto supone un coste sanitario directo total, solo por las hospitaliza-
ciones, de casi 8 millones de euros en 2019 (7.973.488€) (79). 

En un estudio español, el coste medio anual por paciente con hiperpotasemia crónica para el SNS español, 
considerando tanto la atención primaria como la especializada, ha sido estimado en 5.929€, siendo el 
31,9% atribuible a la hiperpotasemia. Dicho coste se incrementa a medida que el grado de hiperpotasemia 
aumenta. Se observa que los costes de los pacientes con hiperpotasemia moderada (6.993€) y grave 
(12.705€) son dos y tres veces superiores que los de los pacientes con hiperpotasemia leve. En concreto, 
respecto a los pacientes con hiperpotasemia leve, los pacientes con hiperpotasemia moderada y grave 
tienen un 57% y 184% más de costes, respectivamente  (Figura 16) (45). 

El coste medio anual por paciente en atención especializada, u hospitalaria, asciende a 3.213€, siendo el 
58,8% del mismo coste relacionado con la hiperpotasemia. En los pacientes con hiperpotasemia grave 
alcanza los 8.605€/año/paciente (Figura 16).

»»»Figura 16. Coste anual por paciente con hiperpotasemia en España. 

 

Fuente: Elaborado a partir de Orly de Labry Lima et al., 2021 (45). 

Dentro de los diferentes costes de atención especializada, atribuibles directamente a la hiperpotasemia, 
los de hospitalización son los más relevantes. La estancia media alcanza los 14 días en pacientes con hi-
perpotasemia grave (45). El coste de la estancia hospitalaria representa el 61,9% de los costes relacionados 
con la hiperpotasemia (Figura 17). En función de la gravedad el coste anual de la atención especializada 
relacionada con hiperpotasemia se cuatriplica. Aun así, los pacientes con hiperpotasemia leve también ge-
neran un importante uso de recursos debido a la hospitalización, además de tener un elevado porcentaje 
de costes relacionados con las visitas al especialista. 

# 06

4.468€

6.993€

12.705€

5.929€

10.000 €

7.500 €

5.000 €

2.500 €

0 €

  Atención primaria      Atención especializada relacionada con HK    Atención especializada no relacionada con HK

49,9%
41,2%

40,5%

42,9%

2.117€

3.213€
3.911€

8.605€

2.351€ 2.716€3.082€
4.100€

50,1% 58,8%59,5%

57,1%

HK leve HK totalHK graveHK moderada



        

[ 28 ]
HIPERPOTASEMIA CRÓNICA:  
Impacto asistencial y económico en España

»»»Figura 17. �Distribución de los costes anuales por paciente de atención especializada relacio-
nada con HK. 
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Abreviaturas: HK: hiperpotasemia. Fuente: Orly de Labry Lima et al., 2021 (45)

Resumiendo los datos disponibles en relación al impacto económico de la HK, la Figura 18 recoge el al-
goritmo racional que sitúa el coste medio anual por paciente de atención especializada relacionado di-
rectamente con la HK en 1.890€, alcanzando el mismo hasta los 4.917€ en el caso de la hiperpotasemia 
grave. Como se puede observar, estos costes superan el coste de los nuevos quelantes de K+, que además 
permiten mejorar el control de los pacientes con ERC y/o IC. 

»»»Figura 18. �Coste anual por paciente de atención especializada atribuible a HK. 
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Fuente: Elaborado a partir de Olry de Labry Lima et al., 2021 (45)

La HK supone un coste sanitario directo total, 
solo por las hospitalizaciones,  
de casi 8 millones de euros en 2019. Además, 
el 58% del coste de atención especializada es 
ocasionado directamente por hiperpotasemia
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Otro estudio español (en 36.269 pacientes con IC, ERC, DM, HTA o cardiopatía isquémica) indica que la hi-
perpotasemia se asocia significativamente a un mayor riesgo de mortalidad por cualquier causa de hasta 
el 68%, así como a un aumento de probabilidad de un gasto anual de atención sanitaria superior al percentil 
85 (OR: 1,21-1,29). Los pacientes con hiperpotasemia tienen una mayor probabilidad de hasta el 29% de 
encontrarse entre los más costosos para el sistema (12). 

Por otra parte, en otro estudio se observa que la reducción de dosis o la suspensión de los iSRAA en pa-
cientes con ERC, IC o DM aumenta los costes debido al mayor número de eventos cardiovasculares, a la 
progresión de la enfermedad renal y al aumento de la mortalidad (Figura 19) (46). 

»»»Figura 19. �Coste medio incrementado anual en pacientes mayores de 65 años, dependiendo 
de las dosis de iSRAA. Comparación entre pacientes con y sin resultados 
adversos o muerte.
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na-aldosterona. Notas: *La población total también incluye todos los pacientes mayores de 65 años a los que se prescribió iSRAA, que cumplían los 

criterios de inclusión, pero que no tenían ERC estadio 3-4, ni IC ni DM. Fuente: Epstein et al., 2016 (46)

En conclusión, Orly de Labry Lima y colaboradores han mostrado que los costes de la hiperpotasemia 
crónica en España son elevados para el SNS, existiendo una baja adhesión al tratamiento con resinas clá-
sicas de intercambio iónico (45). Por otro lado, reducir o suspender el tratamiento con iSRAA se relaciona 
con un aumento de costes (46). Por ello, el uso adecuado de los nuevos quelantes de K+, indicados para el 
tratamiento de la hiperpotasemia, es clave para mantener las dosis máximas de iSRAA (84) y por lo consi-
guiente disminuir la carga social y económica de los pacientes con ERC y/o IC para el SNS. En Europa y 
en Estados Unidos, ya hay estudios económicos que han mostrado que patiromer puede favorecer estas 
mejoras (Tabla 3). 

A pesar de que la indicación de los nuevos quelantes de potasio es para el tratamiento de la hiperpotasemia 
en adultos, actualmente en España el reembolso de dichos fármacos está limitado con visado a pacientes 
con doble comorbilidad (ERC e IC a la vez). Ello genera a los pacientes españoles la mayor inequidad de la 
Unión Europea al ser el país con el acceso más restringido, ya que en el resto de países su reembolso es 
en pacientes con ERC, o bien en pacientes con IC, o ambos (Tabla 4). La retirada de este visado permitiría 
contribuir a la generación de beneficios clínicos, económicos y a la equidad para los pacientes.
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»»»Tabla 4. Estudios económicos con patiromer. 

ESTUDIO HALLAZGOS DESTACADOS

Widén J. et al.(85) (Suecia)
Pacientes con ERC en estadio 3-4 en tratamiento con iSRAA.  
Los pacientes tratados con patiromer ganan 0,14 AVAC con respecto a los pacientes no 
tratados con este fármaco. RCEI=43.307 €/AVAC ganado.

Walter E. et al.(86) (Austria) Pacientes con ERC estadio 3-4 en tratamiento con iSRAA. 5,48 AVAC con patiromer y 4,90 AVAC 
sin patiromer. RCUI=18.979 €. Patiromer es una opción coste-efectiva.

Sutherland C. et al.(87)  
(Reino Unido) Patiromer es coste-efectivo al evitar los cambios en el tratamiento con iSRAA.

Desai N. et al.(88)  
(EE.UU.)

Pacientes con IC, ERC y DM. Reducción del 28% (7.220 $) del coste medio, a los 6 meses, en 
pacientes que recibieron patiromer frente a los que no. Patiromer puede ser coste-efectivo en el 
tratamiento de la hiperpotasemia. 

Bounthavong M. et al.(89)  
(EE.UU.) Pacientes con ERC. Patiromer en combinación con iSRAA es coste-efectivo.

Bounthavong M. et al.(90)  
(EE.UU.)

Pacientes con IC (NYHA clase III-IV) en tratamiento con espironolactona. Aumento de la super-
vivencia en los pacientes con patiromer-espironolactona-iSRAA respecto a los tratados solo con 
iSRAA (5,29 vs 4,62 años de vida ganados), 2,79 vs 2,60 AVAC.

Toto RD. et al.(91) (EE.UU.) Menor uso de recursos sanitarios en pacientes tratados con patiromer: menos visitas a urgen-
cias e ingresos hospitalarios

Kovesdy CP. et al.(92) (EE.UU.) Menos visitas a urgencias e ingresos hospitalarios en pacientes tratados con patiromer en 
comparación con los tratados con resinas de intercambio iónico.

Desai N. et al.(93) (EE.UU.) 

Pacientes con K+ ≥5,0 mEq/L y diagnóstico de HK con o sin patiromer (2016-2019). El uso de 
patiromer respecto no tratamiento se asoció con una significativa reducción de la probabilidad 
de ingresos hospitalarios o visitas a urgencias (a los 3 meses fue 30% menor con patiromer). 
El coste relativo total (coste de hospitalización, ambulatorio, urgencias y farmacia) fue un 19% 
menor en patiromer a los 6 meses.

Gonzalez-Juanatey JR. et al. (94) 
(España) 

Pacientes con ERC en estadio 3-4 con o sin IC tratados con iSRAA. 
Los pacientes tratados con patiromer ganaron 0,08 AVAC y 0,08 AVG con respecto a los pacien-
tes no tratados con este fármaco. RCEI de 7.115 €/AVAC y de 6.646 €/AVG. Patiromer sería una 
intervención rentable para el tratamiento de la HK y el mantenimiento de la terapia con iSRAA en 
pacientes con ERC con o sin IC en España.

De Sequera P. et al. (95) (España) 

Análisis a un año, desde la perspectiva social, comparando los costes derivados de la hiperpo-
tasemia en dos escenarios: con y sin patiromer. El uso de patiromer en pacientes con ERC o IC 
puede generar un ahorro estimado de 3.126,84 € y 3.466,27 € por paciente y año, respectiva-
mente. Dichos ahorros compensan el coste farmacológico de patiromer. 

Abreviaturas: AVAC: años de vida ajustados por calidad; AVG: Años de Vida Ganados; IC: insuficiencia cardiaca; iSRAA: inhibidores del sistema 
renina-angiotensina-aldosterona; RCEI: ratio coste-efectividad incremental; RCUI: ratio coste-utilidad incremental. 

ALEMANIA

BELGICA

INGLATERRA*

DINAMARCA

AUSTRIA

SUECIA

HOLANDA

NORUEGA

PORTUGAL

FINLANDIA

ESPAÑA

ERC IC iSRAA FALLO  
TERAPÉUTICO

Según indicación de la ficha técnica: tratamiento de la HK en > 18 años

ERC o IC o DM

ERC o IC

POBLACIÓN  
REEMBOLSADA

(NYHA III-IV)

España (HK 5,5-6,4):       ERC avanzada + IC grado III-IV + iSRAA + Fracaso resinas

»»»Tabla 5. Reembolso de patiromer en países de la Unión Europea.

Abreviaturas:  
ERC: enfermedad renal 
crónica;  
IC: insuficiencia 
cardiaca;  
iSRAA: inhibidores 
del sistema renina-
angiotensina-
aldosterona;  
HK: hiperpotasemia 
crónica;  
DM: diabetes mellitus; 
NYHA: new york heart 
association
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ANÁLISIS ECONÓMICO DEL USO DE  
PATIROMER EN ESPAÑA

C omo hemos visto en los apartados anteriores del presente informe, la suspensión del tratamiento con 
iSRAA a causa de la hiperpotasemia tiene importantes consecuencias clínicas y económicas para 

el sistema sanitario y para los pacientes. Todo ello, hace necesario analizar y mejorar el uso de agentes 
reductores de K+, como es patiromer. 

A continuación, se estima el impacto económico anual, que supondría el buen control de la hiperpotasemia 
en pacientes con ERC o IC, mediante el uso de patiromer, para el SNS y la sociedad española. Los costes 
se han actualizado a euros de 2020, utilizando el IPC de medicina (96). Se comparan los costes derivados 
de dos escenarios: con y sin patiromer. 

La mayoría de los costes dependen del porcentaje de pacientes que mantienen el tratamiento con iSRAA o 
no. Se considera que patiromer permite mantener el tratamiento con iSRAA en el 94% de los pacientes (60). En 
la rama sin patiromer, como caso base, se asume que todos los pacientes suspenderían los iSRAA para evi-
tar el riesgo de morbimortalidad asociada a HK (en base a los estudios que señalan que el resultado clínico 
de la suspensión de iSRAA es muy similar a los obtenidos con la reducción de dosis) (44,97-100).

# 07

Perspectiva
Sistema Nacional de 

Salud y de la Sociedad

Horizonte  
temporal

1 año

Escenarios
•	Con patiromer
•	Sin patiromer

Costes
€ de 2020

€

ESQUEMA ARGUMENTAL DEL ANÁLISIS

     Pacientes con Enfermedad Renal 
Cónica o Insuficiencia Cardiaca

Aumento potasio K+: 
   Produce hiperpotasemia o aumenta 

hacia hiperpotasemia grave 

Reducir  
o suspender   

tratamiento con iSRAA:
l Aumento EVENTOS CV  
l HOSPITALIZACIONES  

l PROGRESIÓN  
de la ERC

Tratamiento con iSRAA

El 94% de los pacientes que toman 
patiromer continúan su tratamiento 
con iSRAA, lo que reduce el riesgo 
de sufrir eventos cardiovasculares 
y de progresar hacia diálisis o 
trasplantes renal, reduce el número 
de hospitalizaciones por HK y evita la 
necesidad de más cuidados informales 
de los pacientes con ERC o IC.

Permite seguir con el tratamiento de 
iSRAA y evitar complicaciones de las 
enfermedades cardio-renales.

Reducción de costes  
(ahorros para el SNS)

Iniciar agente reductor K+  
Patiromer
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Se han considerado los costes directos sanitarios relacionados con el uso de recursos (el tratamiento con 
iSRAA, la progresión de la ERC, los eventos cardiovasculares y la hospitalización por hiperpotasemia), los 
costes directos no sanitarios (cuidados informales: costes derivados del tiempo de dedicación por parte 
de los familiares del paciente), los costes indirectos (pérdidas de productividad laboral), así como un coste 
intangible (por mortalidad prematura) (Figura 20). Se realizó un análisis de sensibilidad determinístico, 
para validar la robustez de los resultados del estudio.

»»»Figura 20. Tipos de costes incluidos en el análisis

7.1. COSTES INCLUIDOS EN EL ANÁLISIS 

7.1.1. Coste del uso de iSRAA

El coste medio del uso de iSRAA se calcula a partir del porcentaje de tratamientos según tipo de iSRAA (98,100) 
y su coste medio anual (PVPiva) (101). El coste medio ponderado anual del uso de los iSRAA en pacientes con 
ERC e IC asciende a 65,34€ y 51,90€ respectivamente (Tabla 5).  

»»»Tabla 6. Porcentaje de uso y coste medio anual por tipo de iSRAA. 

ERC IC
IECA ARA II ARM IECA ARA II ARM

Porcentaje de uso según tipo 
de iSRAA 67,31% 32,01% 20,1% 62,07% 27,59% 55,2%

Coste medio anual (PVPiva) 56,30€ 72,78€ 20,64€ 37,26 € 73,88 € 15,21 €
Coste medio ponderado 65,34€ 51,90€

Abreviaturas: IECA: inhibidores de enzima convertidora de angiotensina; ARA II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; ARM: antagonista 
del receptor para los mineralocorticoides; ERC: enfermedad renal crónica; IC: insuficiencia cardiaca. Nota: (Sacubitrilo + valsartan) no se ha consi-

derado para el cálculo debido a que combina dos principios activos y no hay datos para el porcentaje de uso frente al resto de fármacos.  
Fuente: Elaboración propia.

Se ha considerado el PVPiva (101) de cada uno de las alternativas terapéuticas, así como la dosis media 
diaria (102). Se ha calculado el coste medio ponderado de los medicamentos en función del porcentaje de 
uso calculado a partir del número de prescripciones (Tabla 6). 

Fuente: Elaboración propia
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»»»Tabla 7. Precio, dosis media diaria y porcentaje de uso de los iSRAA según fármaco.

PVPiva/mg Dosis media diaria Porcentaje de uso (ERC) Porcentaje de uso (IC)
IECA
Ramipril 0,0343 €/mg 4,8 mg/día 76,01% 43,66%
Lisinopril 0,0113 €/mg 12,3 mg/día 18,95% 2,82%
Enalapril 0,0026 €/mg 16,2 mg/día 4,68% 50,70%
Captopril 0,0024 €/mg 71,8 mg/día 0,36% 2,82%
ARA II
Candesartan 0,0234 €/mg 8,8 mg/día 51,70% 37,03%
Losartan 0,0030 €/mg 61,1 mg/día 37,81% 22,22%
Valsartan 0,0022 €/mg 103,0 mg/día 10,49% 37,03%
ARM
Espironolactona 0,0018 €/mg 31,7 mg/día 96,80% 39,7%
Eplerenona 0,0012 €/mg 27,0 mg/día 3,20% 60,3%

Abreviaturas: IECA: inhibidores de enzima convertidora de angiotensina; ARA II: antagonista del receptor de la angiotensina II; ARM: antagonista del re-
ceptor para los mineralocorticoides. Nota: (Sacubitrilo + valsartan) no se ha considerado para el cálculo debido a que combina dos principios activos y no 
hay datos para el porcentaje de uso frente al resto de fármacos. Fuente: Elaboración propia a partir de Linde et al., 2019 y Crespo-Leure et al., 2020 (98,102). 

7.1.2. Costes de los eventos cardiovasculares

El riesgo anual de los eventos cardiovasculares de los pacientes con ERC o IC es del 7,8% (36) y 11,6% res-
pectivamente (100), siendo estos en un 65% infartos de miocardio, en un 29,5% ictus isquémicos y en un 
5,5% hemorragias intracraneales (103,104) (Figura 21). 

Para el coste de los distintos eventos se han utilizado los costes de hospitalización media según diagnos-
tico principal del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social (79), siendo el coste medio ponderado 
de los eventos cardiovasculares de 6.597,42€ (Figura 21). 

»»»Figura 21. Distribución y coste por tipo de evento cardiovascular. 

 

29,5%

5,5%

65,0%

 Infarto de miocardio   Ictus isquemico   Hemorragia intracraneal

12.000€

9.000€

6.000€

3.000€

0€

7,254€

Infarto de 
miocardio

Ictus  
esquemico

Hemorragia 
intracraneal

Coste medio 
ponderado EC

5.001€

7.425€
6.597€

Abreviatura: EC: eventos cardiovasculares. Fuente: Elaboración propia

Los tratamientos con IECA y ARAII reducen el riesgo de sufrir un evento cardiovascular, siendo su riesgo 
relativo (RR) de 0,82 y 0,76 respectivamente (36). Utilizando el porcentaje de uso de IECA y de ARA II se esti-
ma el RR medio con iSRAA en 0,80. Los costes directos sanitarios anuales de los eventos cardiovasculares 
para los pacientes con ERC o IC se muestran en la Tabla 7. Estos costes son el resultado de aplicar el por-
centaje de riesgo anual de sufrir un evento cardiovascular, y también los riesgos relativos al coste medio 
ponderado de los eventos cardiovasculares. 
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»»»Tabla 8. Coste directo sanitario medio anual de los eventos cardiovasculares.

ERC IC
Con iSRAA Sin iSRAA Con iSRAA Sin iSRAA

Coste directo sanitario medio anual de los 
eventos cardiovasculares 410,64€ 512,06€ 616,63€ 768,08€

Abreviatura: iSRAA:  Inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona; ERC: enfermedad renal crónica; IC: insuficiencia cardiaca.  
Fuente: Elaboración propia

7.1.3. Costes de la progresión de la ERC

En el caso de los pacientes con ERC, el coste de la progresión de su patología podría llevar a la necesidad 
de hemodiálisis (47,7%), de diálisis peritoneal (4,8%) o de un trasplante (47,5%), siendo sus costes muy 
elevados (Figura 22). El coste medio ponderado en el primer año tras la progresión asciende a 41.470€. 

»»»Figura 22. �Distribución y coste por tipo de procedimiento relacionado con la progresión de la ERC. 

47,5%

4,8%

47,7%

 Hemodiálisis   Diálisis peritoneal   Transplante

60.000€

45.000€

30.000€

15.000€

0€

41.935€

Hemodiálisis Diálisis 
peritoneal

Transplante Coste medio 
ponderado ERC

28.524€

42.316€ 41.470€

 

Abreviatura: ERC: enfermedad renal crónica. Fuente: Elaboración propia

La progresión de la ERC se considera solo en el subgrupo de pacientes con ERC. El riesgo anual de progre-
sión de la enfermedad es de 16,8% (105). El tratamiento con IECA y ARA II reduce este riesgo de progresión, 
siendo su RR de 0,62 (36). El coste directo sanitario medio anual de la progresión de la ERC en los pacientes 
tratados con y sin iSRAA asciende a 4.282,10€ y 6.958,06€ respectivamente. 

7.1.4. Costes de la hospitalización por hiperpotasemia crónica

Por último, el riesgo de hospitalización por hiperpotasemia es del 14% (12). El coste anual relacionado direc-
tamente con la hospitalización por hiperpotasemia (hospitalización, urgencias, visitas al especialista y el 
coste de las resinas) es de 1.911,40€. El 61,9% se debe a la hospitalización (1.183,16€) (45). Los tratamien-
tos con IECA y ARA II incrementan este riesgo, siendo su riesgo relativo (RR) de 2,16 y 1,89 respectivamen-
te (36). Utilizando el porcentaje de uso de IECA y de ARA II se estima el RR medio con iSRAA en 2,07. Por otro 
lado, el tratamiento con patiromer reduce el riesgo de hospitalización, siendo el RR de 0,25 (60). Aplicando 
el correspondiente porcentaje de riesgo anual de hospitalización por HK, y el riesgo relativo de iSRAA, al 
coste anual directo por hospitalización, se obtienen los costes directos sanitarios anuales para pacientes 
con ERC o IC incluidos en este análisis (Tabla 8). 

»»»Tabla 9. Coste directo sanitario medio anual de las hospitalizaciones por hiperpotasemia.

Con iSRAA Sin iSRAA
Coste directo sanitario medio anual de las 
hospitalizaciones (rama patiromer) 86,34€ 41,70€

Coste directo sanitario medio anual de las 
hospitalizaciones (rama sin patiromer) 342,88€ 165,64€

Abreviatura: iSRAA:  Inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona. Fuente: Elaboración propia
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7.2. COSTES DIRECTOS NO SANITARIOS

Los eventos cardiovasculares, así como la progresión de la ERC, incrementan la necesidad de cuidados 
informales para los pacientes con hiperpotasemia. Oliva et al., estiman los costes medios anuales de los cui-
dados informales por paciente que sufre un evento cardiovascular en 21.983,84€ (106). Por otro lado, y puesto 
que no existe ningún estudio publicado, hemos estimado el coste del cuidado informal relacionado con los 
pacientes en diálisis o con trasplante de riñón a partir del número de horas de cuidado necesarias al año (107).  
El coste por hora (9,12€) se ha calculado a partir del salario medio de los trabajadores de los servicios de 
salud y el cuidado de personas (108) y el número de horas efectivas semanales trabajadas (109) (Tabla 9).  

»»»Tabla 10. �Coste medio anual ponderado del cuidado informal de los pacientes con 
progresión de la ERC o IC.

Paciente con progresión de la ERC
Paciente con IC

Paciente en diálisis Paciente con trasplante 
Número de horas al año 149,5 horas 18,2 horas

Coste medio anual del cuidado informal 1.362,73€ 165,90€
Coste medio anual ponderado del cuidado informal 794,12€ 21.983,84€

Abreviatura: ERC: enfermedad renal crónica; IC: insuficiencia cardiaca. Fuente: Elaboración propia

Considerando el riesgo de los eventos cardiovasculares, el porcentaje de progresión de la ERC y la reduc-
ción de ambos gracias al mantenimiento del tratamiento con iSRAA, en la Tabla 10 se pueden observar los 
costes directos no sanitarios medios por paciente para cada subgrupo. 

»»»Tabla 11. �Coste directo no sanitario de los eventos cardiovasculares y de la progresión de la ERC.

ERC IC
Con iSRAA Sin iSRAA Con iSRAA Sin iSRAA

Eventos 
cardiovasculares 1.368,34€ 1.706,27€ 2.054,73€ 2.559,40€

Progresión de la ERC 82,00€ 133,24€

Abreviatura: ERC: enfermedad renal crónica; IC: insuficiencia cardiaca; iSRAA: inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona.  
Fuente: Elaboración propia

7.3. COSTES INDIRECTOS

En el subgrupo de pacientes con ERC, además de los costes directos sanitario y no sanitarios se tuvieron 
en cuenta los costes indirectos relacionados con las pérdidas de productividad laboral, debido a que el 
33,3% de los pacientes que progresan a hemodiálisis o diálisis peritoneal están trabajando (110). Un paciente 
en hemodiálisis pierde de media 782,1 horas al año (111), mientras que un paciente con diálisis peritoneal 
continua 14,9 horas/año (112). Considerando el salario medio/año según la edad media de los pacientes (108) 
y el número de horas medias de trabajo a la semana se estiman unas pérdidas de productividad laboral/
año de 4.477,78€ y 83€ en pacientes con hemodiálisis y diálisis peritoneal continua respectivamente. Se-
gún la distribución de los pacientes en progresión (Figura 22), el coste medio ponderado de las pérdidas 
de productividad laboral a causa de la progresión de la ERC asciende a 2.138,56€. 

7.4. COSTES INTANGIBLES

Para los pacientes con IC, se ha considerado además un coste intangible por mortalidad prematura. El 
riesgo de mortalidad en los pacientes con IC en 6 meses es del 17% y la suspensión del tratamiento con 
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iSRAA podría incrementarlo en un 70,5% (HR: 1,705) (113). Para estimar este coste se ha asumido el coste 
por año de vida ajustado por calidad de 25.000€ (114). El coste intangible por mortalidad prematura en los 
pacientes con IC que continúan su tratamiento con iSRAA asciende a 4.250€ frente a los 7.246€ en los 
pacientes que suspenden el tratamiento.

7.5. RESULTADO DEL ANÁLISIS ECONÓMICO DEL USO DE PATIROMER EN ESPAÑA

El resultado del análisis económico del uso de patiromer en España varía en función de si se trata del 
subgrupo de pacientes con ERC o con IC, debido a la diferencia en los porcentajes de uso de iSRAA, en el 
porcentaje de riesgo de los eventos cardiovasculares, en las necesidades de cuidado, así como en algunas 
partidas de costes (Figura 23). 

»»»Figura 23. Costes incluidos en el análisis según subgrupo: ERC o IC.

IC

	» Coste del tratamiento con iSRAA
	» Coste de los eventos cardiovasculares
	» Coste de la hospitalización por hiperpotasemia
	» Coste de los cuidados informales
	» Coste por mortalidad prematura

ERC

	» Coste del tratamiento con iSRAA
	» Coste de los eventos cardiovasculares
	» Coste de la progresión de la ERC
	» Coste de la hospitalización por hiperpotasemia
	» �Coste de los cuidados informales
	» Coste de las pérdidas de productividad laboral asociadas 

a la progresión de la ERC

Abreviaturas: ERC: enfermedad renal crónica; IC: insuficiencia cardiaca; iSRAA: Inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona.  
Fuente: Elaboración propia

Este estudio está centrado en el análisis de costes, directos e indirectos, para valorar los posibles ahorros 
para el SNS del buen control de pacientes con HK. Por ello, el coste farmacológico de patiromer no está 
incluido en el análisis. Sin embargo, resultaría bastante sencillo confrontar los resultados de este análisis 
con el coste de patiromer, para determinar que su uso se vería compensado económicamente.

7.5.1. Pacientes con ERC

El coste medio de un paciente con ERC e hiperpotasemia que no está en tratamiento con patiromer as-
ciende a 9.834,09€. El uso de patiromer podría reducir dicho coste a 6.707,25€, generando un ahorro del 
31,8% (Figura 24). 

El 33,3% de los pacientes que progresan 
a hemodiálisis o diálisis peritoneal están 
trabajando. Ello genera costes de pérdidas 
de productividad laboral de 2.138 €/paciente

HK

Patiromer reduciría el coste por paciente con 
ERC, generando un ahorro de 3.127€ (31,8%) HK
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Los costes directos sanitarios representan 
más del 70% del coste de estos pacientes. 
El coste medio del tratamiento anual con iS-
RAA de los pacientes con patiromer se es-
tima en 61,42€. El resto de costes directos 
sanitarios se reducen hasta en un 49,5% con 
el uso de patiromer (Tabla 11). 

Teniendo en cuenta el riesgo de los even-
tos cardiovasculares y de la progresión de 
la ERC, así como la reducción de este riesgo 
gracias al tratamiento con iSRAA, los costes 
directos no sanitarios sin patiromer ascien-
den a 1.839,51€, mientras que con el uso de 
patiromer supone un ahorro del 19,9% (Ta-
bla 11).   

Los costes indirectos, relacionados con las pérdidas de productividad laboral también se redujeron en un 
36,2% por el uso de patiromer (Tabla 11).

»»»Tabla 12. �Ahorro según tipo de coste debido al uso de patiromer en pacientes con ERC e 
hiperpotasemia.

TIPO DE COSTE SIN PATIROMER CON PATIROMER AHORRO (%)

CDS

Eventos cardiovasculares 512,06€ 451,00€ 18,6%

Progresión ERC 6.958,06€ 5.347,13€ 36,2%

Hospitalización por hiperpotasemia 165,64€ 105,96€ 49,5%

CDNS Cuidados informales 1.839,51€ 1.605,23€ 19,9%

CI Pérdidas de productividad laboral 358,82€ 275,75€ 36,2%

Abreviaturas: CDS: costes directos sanitarios; CDNS: costes directos no sanitarios; CI: costes indirectos; ERC: enfermedad renal crónica.  
Fuente: Elaboración propia

7.5.2. Pacientes con IC

El coste medio de un paciente con IC e hiperpotasemia que no está en tratamiento con patiromer asciende 
a 10.739,37€. El uso de patiromer podría reducir dicho coste a 7.273,10€, generando un ahorro del 32,3% 
(Figura 25).  

»»»Figura 24. �Costes medios por paciente con ERC e 
hiperpotasemia al año.

Sin patiromer

 Costes directos sanitarios   Costes directos no sanitarios   Costes intangibles

Con patiromer

12.000€

9.000€

6.000€

3.000€

0€

9.834€

6.707€
1.840€

7.636€

359€

1.474€

5.004€

229€

 

Fuente: Elaboración propia

El uso de patiromer podría reducir el 
coste medio de un paciente con IC e 
hiperpotasemia en 3.466€ (32,3%)

HK
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El coste intangible por muerte prematura 
supone más del 60% del coste de estos pa-
cientes. El uso de patiromer conseguiría re-
ducir dicho coste en un 38,87%, generando 
así un ahorro de casi 3.000€ (Tabla 12). 

Los costes directos no sanitarios también 
suponen un peso importante en el tratamien-
to de estos pacientes. El coste medio de los 
cuidados informales relacionados con los 
eventos cardiovasculares en aquellos que no 
están tratados con patiromer de 2.559,40€. 
Teniendo en cuenta la reducción del riesgo de 
los eventos cardiovasculares gracias al trata-
miento con patiromer y de allí al mantenimien-

to de los iSRAA, en el subgrupo de pacientes con IC, el ahorro que se alcanzaría sería de 474,39€ (Tabla 12). 

Por último, el coste directo sanitario medio por paciente con IC asciende a 933,73€ y 758,32€ en la rama 
sin y con patiromer respectivamente (Figura 25).  El coste medio del tratamiento anual con iSRAA de los 
pacientes con patiromer se estima en 48,78€. En el caso de los eventos cardiovasculares y la hospitaliza-
ción por hiperpotasemia, el uso de patiromer generaría un ahorro del 18,54% y del 49,40% respectivamente 
(Tabla 12). 

»»»Tabla 13. �Ahorro según tipo de coste gracias al uso de patiromer en pacientes con IC e 
hiperpotasemia.

TIPO DE COSTE SIN PATIROMER CON PATIROMER AHORRO (%)

CDS
Eventos cardiovasculares 768,08€ 676,91€ 18,54%

Hospitalización por hiperpotasemia 165,64€ 83,81€ 49,40%

CDNS Cuidados informales 2.559,40€ 2.085,01€ 18,54%

CINT Mortalidad prematura 7.246,25€ 4.429,78€ 38,87%

Abreviaturas: CDS: costes directos sanitarios; CDNS: costes directos no sanitarios; CINT: costes intangibles; IC: insuficiencia cardiaca.  
Fuente: Elaboración propia  

7.6. ANÁLISIS DE SENSIBILIDAD

Se realizó un análisis de sensibilidad determinístico, variando los siguientes parámetros: 

	» Los costes de los eventos cardiovasculares (+/-25%)

	» El coste directo sanitario medio de la progresión de la ERC (+/-25%)

	» El coste medio de los cuidados informales (+/-25%)

	» El coste medio de hospitalización por hiperpotasemia (+/-25%)

	» El coste/AVAC (22.000€; 60.000€)

	» El porcentaje de pacientes con ERC que están trabajando (+/-50%)

	» El porcentaje de pacientes sin patiromer que mantendrían el tratamiento con iSRAA (0%; 15%)

»»»Figura 25. �Costes medios por paciente con IC e 
hiperpotasemia al año.

Sin patiromer

 Costes directos sanitarios   Costes directos no sanitarios   Costes intangibles

Con patiromer

12.000€

9.000€

6.000€

3.000€
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934€
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758€

 

Fuente: Elaboración propia
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Los resultados del análisis de sensibilidad se muestran en los diagramas de tornado a continuación (Figura 
26 y Figura 27). 

En el subgrupo con ERC, los parámetros que más influyen en el resultado son la variación del coste directo 
sanitario de la progresión de la ERC (+/-20,11%) y del porcentaje de pacientes sin patiromer que mantienen 
el tratamiento con iSRAA (0%; -14,69%) (Figura 26). Cabe destacar que el 100% de los análisis de sensi-
bilidad realizados muestran que el uso de patiromer en los pacientes con ERC generaría ahorro para la 
sociedad, lo que demuestra la robustez de los resultados.  

»»»Figura 26. Diagrama de tornado (ERC).

 Coste directo sanitario medio de la progresión de la ERC (+/-25%)

Sin patiromer con tratamiento iSRAA (0%; 15%)

Coste medio de los CI relacionados con los EC (+/-25%)

Pacientes con ERC que están trabajando (+/-50%)

Coste de los EC (+/-25%)

Coste medio de la hospitalización por hiperpotasemia (+/-25%)

Coste medio de los CI en la progresión de la ERC (+/-25%)

3.755,69€

3.126,84€

3.206,25€

3.129,89€

3.150,67€

3.147,33€

3.138,88€

2,497,99€

2.667,54€

3.047,42€

3.062,17€

3.103,01€

3.106,34

3.114,80

 Peor escenario

 Mejor escenario

0€	 1.000€	 2.000€	 3.000€ 	 4.000€	 5.000€	 6.000€ 

Abreviaturas: AVAC: años de vida ajustados a calidad; iSRAA: Inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona; CI: cuidados informales; 
ERC: enfermedad renal crónica; EC: eventos cardiovascualres. Fuente: Elaboración propia

En el subgrupo con IC, los parámetros que más influyen en el resultado son la variación del coste por AVAC 
(-9,75%;113,76%) y del porcentaje de pacientes sin patiromer que mantienen el tratamiento con iSRAA (0%; 
-14,81%) (Figura 27). Cabe destacar que el 100% de los análisis de sensibilidad realizados muestran que el 
uso de patiromer en los pacientes con IC generaría ahorro para la sociedad, lo que demuestra la robustez 
de los resultados.  

»»»Figura 27. Diagrama de tornado (IC).

Coste/AVAC (22.000€; 60.000€)

Sin patiromer con tratamiento iSRAA (0%; 15%)
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Abreviaturas: AVAC: años de vida ajustados a calidad; iSRAA: Inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona; CI: cuidados informales;  
IC: insuficiencia cardiaca; EC: eventos cardiovasculares. Fuente: Elaboración propia                                     
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La hiperpotasemia (HK) es un trastorno 
electrolítico frecuente que se define como 
la elevación de los niveles de potasio 
plasmáticos por encima de los 5 mEq/L. Se 
registra especialmente en pacientes con ERC 
o IC, con una prevalencia de entre el 26% 
y el 22% respectivamente. La HK impacta 
negativamente en la calidad de vida de los 
pacientes con ERC.

La HK implica un elevado uso de recursos 
sanitarios: se asocia a una mayor tasa de 
hospitalización (+14%), urgencias (+10%) 
y visitas hospitalarias (+52%), así como a 
un mayor riesgo de mortalidad por cualquier 
causa (+68%). 

El 33,3% de los pacientes que progresan 
a hemodiálisis o diálisis peritoneal están 
trabajando, lo que genera unos costes 
de pérdidas de productividad laboral de 
2.138,56€/paciente.

En España se han comercializado los nuevos 
agentes reductores del K+ indicados para el 
tratamiento de la hiperpotasemia en adultos. 
Patiromer consigue una reducción sostenida 
del potasio desde la primera dosis, y ha 
demostrado que permite el tratamiento con 
iSRAA. Facilita la adherencia con una dosis 
diaria y no contiene sodio, siendo adecuado 
para pacientes con IC o ERC.

Los iSRAA son fármacos cardio y 
nefroprotectores recomendados por las guías 
en los pacientes con ERC o IC (evidencia IA).  
Sin embargo, su uso ocasiona hiperpotasemia, 
factor que implica su suspensión o reducción 
de dosis, quedando así estos pacientes sin 
cardio-nefro protección.

La HK produce una media de 9,1 visitas 
hospitalarias, con una estancia media en 
hospital de 3,6 días y una media de 1,3 
visitas a urgencias.

El coste directo total solo por las 
hospitalizaciones, de casi 8 M€ en 2019. 
El coste anual por paciente con HK leve en 
España es de 4.468€, siendo en pacientes 
con HK moderada y grave de 6.993€ y 
12.705€ respectivamente.

El uso de patiromer permite controlar la HK, lo 
que generaría unos ahorros anuales en España 
del 32% (3.127€ ERC; 3.466€ IC) que 
compensan su coste farmacológico. Ello constata 
el beneficio económico sobre el ya demostrado 
beneficio clínico en pacientes con ERC o IC, 
que debería servir de base para la revisión y 
retirada del visado (actualmente limitado a doble 
comorbilidad ERC e IC), permitiendo una mayor 
equidad para los pacientes españoles en línea con 
el resto de países de la Unión Europea.

CONCLUSIONES
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