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Prevalence of hypokalemia in patients
with methylprednisolone pulse therapy

ABSTRACT

Objective. To determine the prevalence of hypokalemia in pa-
tients with methylprednisolone pulse therapy. Design. We car-
ried out a descriptive, cross-sectional study. Material and
methods.We enrolled 110 outpatients who received pulse doses
of 1 g of intravenous methylprednisolone for three consecutive
days. Demographic variables, serum electrolytes and an electro-
cardiogram were documented. Results. The study group con-
sisted of 31 men (28.2%) and 79 women (71.8%). Average age
was 40 + 13.6 years. Mild hypokalemia was present in 19 pa-
tients (17.27% [95% CI 9.75-24.79]); moderate potassium levels
were found in just one patient 0.9% [IC95 0.023-4.96]); no cases
of severe hypokalemia occurred. Total prevalence was 18.18%
(95% CIl 10.5-25.8). There were no significant electrocardio-
graphic changes. Discussion and conclusion. Mild and
moderate hypokalemia was 18.18% without clinical or electro-
cardiographic consequences. Since there were no cases of se-
vere hypokalemia, close monitoring of potassium levels should
be restricted to those patients with other risk factors.

Key words. Methylprednisolone pulse. Hypokalemia. Ste-
roids. Serum electrolytes. Cardiac arrhythmias.

INTRODUCCION

Los glucocorticoides son compuestos que se han
utilizado desde hace muchos afos para diversas pa-
tologias, tanto en terapia cronica como en casos
agudos.!

RESUMEN

Objetivo. Determinar la prevalencia de hipokalemia en pa-
cientes sometidos a pulsos de metilprednisolona. Disefio. Es-
tudio descriptivo transversal. Material y métodos. Se
estudiaron 110 pacientes, a los que se administr6 1 g intrave-
noso de metilpred-nisolona por tres dias consecutivos por di-
versas patologias. En el grupo total se documentaron
variables demogréficas, electrélitos séricos y electrocardiogra-
ma en reposo. Resultados. La distribucion por sexo fue de
31 hombres (28.2%) y 79 mujeres (71.8%). La edad promedio
fue de 40 + 13.6 afios. La hipokalemia leve se presenté en 19
pacientes (17.27% [IC 95% 9.75-24.79]); la moderada en un
solo paciente, (0.9% [IC 95% 0.023-4.96]); no hubo casos de hi-
pokalemia severa. La prevalencia total fue de 18.18% (1C95
10.5-25.8). No existieron alteraciones electrocardiograficas de
importancia. Discusién y conclusiones. La prevalencia de
hipokalemia leve y moderada fue de 18.18%, sin repercusiones
clinicas y/o electrocardiograficas. Dado que no se documenta-
ron casos de hipokalemia severa, el monitoreo estrecho del po-
tasio sérico puede ser indispensable sélo para aquellos
pacientes que tengan otros factores de riesgo.

Palabras clave. Pulsos de metilprednisolona. Hipokalemia.
Esteroides. Electroélitos séricos. Arritmias cardiacas.

Los pulsos de esteroides (PE) se recomiendan
para eventos criticos donde se requiere un trata-
miento urgente, por una exacerbacion de una enfer-
medad conocida y/o en donde se comprometen
organos vitales. A pesar de que generalmente son
bien tolerados, no estan exentos de complicaciones
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como son intolerancia a la glucosa, infeccion de las
vias urinarias, gastritis, retencion de liquidos,
nausea, vomito, insomnio, trastornos del estado de
alerta, derrames articulares, alteraciones del gusto,
hipertension y alteraciones electroliticos como hi-
pokalemia (HK).>*

Este trastorno, definido por concentraciones plas-
maticas de potasio por debajo de 3.5 mEqg/L, es de
importancia en la practica médica, ya que pudiera
tener una elevada morbimortalidad si no se detecta
en forma temprana y se ofrece un tratamiento ade-
cuado.>®

La velocidad de instauracion y la presencia de en-
fermedades cardiovasculares coexistentes son facto-
res predictivos para la presentacion clinica, que en
casos leves pudieran ser asintomaticos, pero en si-
tuaciones severas puede manifestarse con rabdomio-
lisis, mioglobinuria, pardlisis ascendente y paro
respiratorio.>8

El objetivo de este estudio es conocer la prevalen-
cia de HK en una cohorte de pacientes tratados con
PE en un hospital de especialidades.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo transversal en un
hospital de tercer nivel de la ciudad de Monterrey,
durante el afio 2007. Se incluyd una muestra de 110
pacientes —calculada mediante la formula para pobla-
ciones infinitas n = Zo? p*g/d>~ que cumplieron los
siguientes criterios: pacientes ambulatorios con una
indicacion de PE que consistia en un bolo de metil-
prednisolona de 1,000 mg/dia por via intravenosa di-
suelta en 250-500 mL de solucion glucosada al 5%,
para pasar en goteo continuo en 2-4 horas por tres
dias consecutivos, indicados por su médico tratante
ciego al objetivo del estudio, potasio sérico normal
(3.5-5 mEq/L) previo al tratamiento y dosis estable
de medicamento para su enfermedad de base en el ul-
timo mes.

Se excluyeron pacientes con un diagndstico previo
de HK, uso de diuréticos, insulina, broncodilatado-
res, agonistas beta adrenérgicos o substancias con
efecto mineralocorticoide en la semana previo al tra-
tamiento con PE o insuficiencia hepatica o insufi-
ciencia renal crénica detectada por examenes de
laboratorio.

Se realizé una historia clinica general con énfasis
en las caracteristicas demograficas y enfermedad
primaria en todos los pacientes. También se realiza-
ron estudios de laboratorio posterior al PE que in-
cluyeron pruebas de funcién hepéatica, renal,
electrolitos séricos y electrocardiograma.

Para la clasificacion de HK se utilizd el criterio de
Marcocci:? leve 3.1-3.5 mEg/L, moderada 2.5-3 mEq/L
y severa < 2.5 mEq/L.

El estudio fue revisado y aprobado por el comité
local de ética.

Analisis estadistico

Los datos se capturaron y analizaron mediante el
programa estadistico Minitab. Los resultados se pre-
sentan con estadistica descriptiva e intervalos de
confianza al 95%.

RESULTADOS

Se estudiaron 110 pacientes en los que predomi-
naron las mujeres (79 pacientes, 71.8%). La edad
promedio del grupo fue de 40 + 13.6 afios. La pro-
porcién de individuos referidos por los departamen-
tos clinicos fueron reumatologia 45%, neurologia
33% y hematologia 21%. Los casos que predomina-
ron fueron lupus eritematoso sistémico, artritis
reumatoide, polimiositis, esclerosis multiple, puar-
pura trombocitopénica, anemia hemolitica, sindro-
me de neurona motora inferior y neuritis
qguiasmatica.

Los niveles de potasio fueron de 3.98 + 0.22 mEq/
L al inicio y de 3.92 + 0.14 mEg/L al final. La pre-
valencia de casos de HK fue de 18.18% (Cuadro 1).

Del total de pacientes, 33 (30%) tenian un diag-
nostico previo de hipertension arterial y estaban en
tratamiento con medicamentos calcio-antagonistas,
beta bloqueadores e inhibidores de la enzima conver-
tidora de la angiotensina. La tension arterial no se
modificd en forma clinicamente significativa.

Veinte pacientes (18.18%) se conocian portadores
de diabetes mellitus. Ninguno de los pacientes presen-
10 efectos adversos atribuibles a hiperglucemia seve-
ra; sin embargo, en cuatro individuos (3.64%) no
identificados previamente con trastornos de la gluce-
mia, se incremento en forma casual > 200 mg/dL.

No existieron alteraciones en las pruebas de
funcion hepéatica o renal. En tres pacientes se des-
cribieron trastornos difusos de la repolarizacion

Cuadro 1. Prevalencia de hipokalemia.

Hipokalemia N (%) IC 95%
Leve 19(17.2) 9.75-24.79
Moderada 1(0.9) 0.023-4.96
Severa 0

Total 20(18.18) 10.5-25.8
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ventricular que fueron clinicamente irrelevantes y
sin relacion con los casos de HK.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La administracion de dosis suprafisioldgicas de
esteroides se han utilizado en diversas situaciones
agudas, por ejemplo: cuando se busca una rapida in-
munosupresion, un efecto antiinflamatorio o para
controlar la exacerbacion de una enfermedad prima-
ria que compromete 6rganos vitales. Se prescriben
en lupus eritematoso sistémico, pénfigo, sindrome
nefrético, artritis reumatoide y trasplante de dérga-
nos_l—4,8—13

La metilprednisolona es la droga que con mayor
frecuencia se administra en forma de PE endoveno-
s0s, por su potencia y vida media.%?412-13 General-
mente es un farmaco bien tolerado, pero se han
descrito eventos adversos graves como infecciones,
hiperglucemia, pancreatitis, psicosis aguda, hemo-
rragia gastrointestinal, hepatotoxicidad e HK severa
con arritmias ventriculares y muerte subita, aso-
cidndose a individuos con enfermedades cardiovascu-
lares, hipertension arterial o diabetes mellitus
descontrolada.?#812-14 Dado que los pacientes con
HK por lo general son asintomaticos, los estudios de
laboratorio se han considerado esenciales.>6:1%

En el enfermo ambulatorio tratado con PE la fre-
cuencia de HK severa se ha descrito s6lo en series de
casos o cohortes pequefias con una prevalencia me-
nor a 5%, generalmente en pacientes que tienen pa-
tologias cardiacas o endocrinoldgicas (tirotoxicosis)
o con uso de diuréticos.34 717

En un estudio prospectivo que incluyo6 a 146 indi-
viduos se documentaron diversos efectos secunda-
rios como alteraciones de la tension arterial y los
niveles de glucosa. En cerca de 10% se encontraron
trastornos del potasio, los cuales se relacionaron
con una elevada comorbilidad.'®

En otra publicacion que incluy6 21 pacientes con
neuritis optica sin una dosis estandar de dexameta-
sona, no se encontraron diferencias significativas en
los resultados de laboratorio que incluyeron gluco-
sa, sodio, creatinina y potasio, posterior al PE.18

Entre las causas de HK se ha descrito una altera-
cion en la saturacion de la enzima 11 beta hidroxila-
sa en los receptores mineralocorticoides, los cuales
son modificados por los PE.®1-18 Otros eventos me-
nores sin significancia clinica han sido reportados
hasta en 88%.1-17

La prevalencia de HK en nuestro estudio es alta,
similar a la reportada para individuos hospitalizados
(> 20%), en donde se ha considerado su presencia

como un factor de riesgo con una elevada morbimor-
talidad en los casos severos. En esta poblacién se re-
conocen causas multifactoriales como el uso de
diuréticos, insulina, pérdidas gastrointestinales y
una patologia de base “grave”.6:8-15

El hallazgo méas comun fue la HK leve, que puede
manifestarse con sintomas gastrointestinales ines-
pecificos en ocasiones dificiles de documentar, pero
gue generalmente son bien tolerados y no ameritan
tratamiento. Incluso en nuestro grupo, ésta se auto-
limité y no caus6 cambios electrocardiograficos.

En contraste con otros reportes, no documenta-
mos casos de HK severa.

Por las caracteristicas étnicas, genéticas y am-
bientales de nuestra poblacién, un hallazgo espera-
ble es una elevada frecuencia de hipertension
arterial y/o diabetes mellitus, que a pesar de no de-
tectarse repercusiones importantes en este subgru-
po, sirvié “como prueba de escrutinio” para realizar
un diagndstico de sospecha y corroboracion de dia-
betes mellitus de novo en cuatro individuos. En
servicios hospitalarios y mas aun en cuidados intensi-
vos, la deteccion de hiperglucemia se ha considerado
como una variable independiente de gravedad, por
lo que se han descrito protocolos para su seguimien-
to, incluso hemos informado sobre la necesidad de
guias nacionales para sistematizar su diagnéstico y
tratamiento.*®

Por otro lado, ante la ausencia de eventos adver-
sos graves, destacamos la seguridad de los PE.

Entre las limitantes de nuestro estudio podemos
citar: posibles sesgos en la inclusidn de pacientes,
ausencia de variables como tiempo de evolucion del
diagnostico de base, ademas de otras de tipo demo-
grafico; sin embargo, creemos que es un tamario de
muestra adecuado y representativo de un departa-
mento de medicina interna general.

En conclusién, la HK leve post-PE es frecuente,
asintomatica y sin repercusiones clinicas. No docu-
mentamos casos de HK severa. Consideramos que en
todos los pacientes con indicacion de PE, los exame-
nes de laboratorio deben ser seleccionados, estratifi-
cados por factores de riesgo, y en caso necesario, los
pacientes deben ser vigilados y tratados adecuada-
mente.
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